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RESUMO

O marco central desta dissertacdo estd baseado na concepc¢do de que o CAPS lll e 0
Acolhimento Noturno sdo propostas organizacionais estratégicas para a Reforma Psiquiatrica
Brasileira. Reconhece-se que a construcdo de uma rede substitutiva de dispositivos comunita-
rios para a saude mental no pais tem ocorrido de maneira significativa desde os anos 1990: os
recursos financeiros antes direcionados majoritariamente para os hospitais psiquiatricos foram
revertidos para a implantacdo dos novos servicos. Apesar de previstos e instituidos pela poli-
tica como estratégicos, por seu funcionamento 24 horas e existéncia de leitos para pernoite, é
baixa a implantacdo de CAPS Il no pais. No Rio de Janeiro/RJ, apesar de sua caracteristica
de grande metrdpole, a experiéncia com a gestdo do CAPS Ill é muito incipiente, mas com
potencial para expansdo. Esta dissertacdo tem como objetivo analisar o padrdo de demanda e
utilizacdo do Acolhimento Noturno em um CAPS Il da cidade. O estudo foi realizado utili-
zando uma estratégia combinada de pesquisa: revisdo bibliografica sobre o tema CAPS Ill e 0
Acolhimento Noturno, revisdo dos marcos normativos do campo da salide mental e revisdo
documental de informacdes administrativas do CAPS |11 estudado, tais como, planilhas e li-
vros de comunicacao interna sobre a utilizacdo do Acolhimento Noturno no ano de 2014. A
escolha pelo estudo de caso nesta dissertacdo terd como foco a descricdo da utilizagcdo do
CAPS Il e seu Acolhimento Noturno, podendo fornecer elementos para analise desta pratica
no cuidado comunitario. Os resultados encontrados demonstram que o Acolhimento Noturno
no CAPS Il Jodo Ferreira da Silva Filho foi utilizado predominantemente por usuarios matri-
culados, ja referenciados ao servico, por poucas noites, por motivos diversos. A organizacao
do servico com funcionamento 24 horas e 0s arranjos institucionais, como 0 apoio matricial
junto a Estratégia de Saude da Familia, contato com a Emergéncia Psiquiatrica, proximidade
com demais CAPS do territdrio, escuta e acolhimento para usuarios e familiares, assim como
a porta aberta para o Acolhimento Noturno mostraram-se como caminho estratégico para o

atendimento de demandas de alta complexidade e a responsabilizagéo pelo cuidado.

Palavras-chave: Reforma Psiquidtrica. Centros de Atencdo Psicossocial. Acolhimento Notur-

no. Avaliacao de Servicos de Saude Mental.



ABSTRACT

The central landmark of this work is based on the idea that the 24 hours Community
Mental Health Service and Nocturnal Support are organisational proposals strategic to Brazil-
ian Psychiatric Reform. It is admitted that the construction of a substitutive network of com-
munity based mental health facilities and services has been significantly carried out since the
1990’s: the financial resources previously mainly directed to psychiatric hospitals have been
redirected to the implementation of novel services. Despite being provided and instituted by
the policy strategic, for its 24h a day functioning and the existence of beds for overnight ac-
commodation, not many services have been implemented in the country. In Rio de Janeiro/RJ,
in spite of its big city characteristics, the experience with management of 24 hours Communi-
ty Mental Health Service is still in its early stages, but with expansion potential. This disserta-
tion aims to analyse the patterns of use of Nocturnal Support within a 24 hours Community
Mental Health Service in the city. The study followed a combined research strategy: literature
review about 24 hours Community Mental Health Services Il and Nocturnal Accommoda-
tion, review of mental health normative documents and documental analysis of administrative
information of the studied 24 hours Community Mental Health Service, such as: worksheets
and internal communication record books on the utilisation of Nocturnal Accommodation in
2014. The choice for case study in this dissertation will focus on the description of the de-
mand of 24 hours Community Mental Health Service use and its Nocturnal Support, provid-
ing elements for the analysis of this procedure in community care. The findings show that
Nocturnal Accommodation was predominantly used by enrolled users, already referred to the
service, for few nights, for various reasons. The 24h a day functioning and the institutional
arrangements, such as: matrix support to Primary Care, contact with the Psychiatric Urgency,
proximity to others Community Mental Health Services in the area, listening and welcoming
users and relatives, as well as an open door to Nocturnal Accommodation, all showed as stra-

tegic paths to handling high complexity demands and taking responsibility for the care.

Keywords: Psychiatric Reform. Community Mental Health Services. Nocturnal Support.
Mental Health Services Assessment.
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1 INTRODUCAO

O movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) teve inicio na década de 1970
e alcancou status de politica pablica de estado implantando a agenda de transformacédo da
assisténcia psiquiatrica no pais. O inicio deste processo é contemporaneo ao movimento da
Reforma Sanitéria, no contexto da redemocratizacdo politica do pais, com forte protagonismo
de profissionais e usuérios dos servigcos de saude. Vivia-se em um cenario de intensa privati-
zacdo e hospitalizacdo das pessoas com transtornos mentais. O maior emblema do movimento
era a superacdo da violéncia asilar, propondo o enfrentamento do modelo e da I6gica hegemo-
nica do manicémio. A RPB se deu em consonancia ao contexto internacional, principalmente
com o movimento da Reforma Democrética Italiana e a politica de desinstitucionalizacéo
(BASAGLIA, 2005; ROTELLLI, 2001).

O inicio das mudangas na assisténcia em satude mental no Brasil foi impulsionado por
uma série de processos e eventos marcantes. No contexto internacional, em 1990, a Organiza-
cdo Pan-Americana de Saude (OPAS) promoveu Conferéncia Regional com a proposta de
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica no continente, promulgando diretrizes por meio da
Declaracdo de Caracas. Em linhas gerais, recomendava aos paises a superacdo do hospital
psiquiatrico como servico central para o tratamento das pessoas com transtornos mentais e
propunha que, enquanto existissem, estes deveriam se tornar locais de tratamento e ndo de
martirio, como vinham se colocando; propunha também o compromisso pela regulacéo e am-
pliacdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2005).

No Brasil, a partir de 1991, o Ministério da Saude (MS) expediu diversas normas alte-
rando o funcionamento e o financiamento para os servigos de salide mental. Por meio deste
mecanismo, pactuou com os demais niveis de gestdo do SUS, a¢des para o processo de mu-
danca, coordenando, no plano federal, a implantacdo de medidas que ja vinham sendo expe-
rimentadas em alguns estados e municipios. O processo social intenso pela construcdo da
nova politica para a saide mental também foi fator decisivo e teve momento de maior desta-
que, em 1994, com a realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de Saude Mental, que contou com
a representacdo de municipios e estados de todo o pais e a participacdo de movimentos soci-
ais. Realizaram pactuagdes para a reestruturacdo da assisténcia por mecanismos previstos na
Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990).

Na decada de 90, medidas foram sendo propostas e conduzidas pelo MS e encaminha-

das por instancias participativas criadas para a construgdo de consensos para 0 processo de
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trabalho. Realizaram, por exemplo, o recadastramento de todos os servi¢os de psiquiatria do
pais e, uma vez que a assisténcia psiquiatrica era responsavel por uma parte significativa no
montante dos gastos do SUS, propuseram o acompanhamento sistematico dos estabelecimen-
tos de assisténcia em psiquiatria. Associaram também a aplicacdo de sanc¢des financeiras nos
casos de descumprimento das regulamentacdes de funcionamento e, desta maneira, criaram
instancias para efetivacdo da melhoria na qualidade do servigo ofertado (BRASIL, 2004).

Neste contexto, a experiéncia de implantacdo dos primeiros servicos de saude mental
de natureza substitutiva no Brasil foi uma importantissima fonte de referéncias para a elabora-
¢do de portarias ministeriais que possibilitaram incluir novas modalidades de procedimentos e
atendimentos em satde mental no SUS, além de instituir os CAPS como servico de referéncia
para o campo. Como estratégia para a viabilizacdo destas mudancas, houve o redirecionamen-
to de recursos financeiros. A destinacdo de incentivos financeiros federais foi assegurada pe-
las portarias n° 189/1991 e n° 224/1992 (COSTA et al, 2011). Antes delas, a implantagéo dos
primeiros servicos na logica da atencdo psicossocial, os Nucleos de Atencgdo Psicossocial
(NAPS) e o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) Luiz Cerqueira, por exemplo, foram sub-
sidiados pelos governos locais de Santos e Sao Paulo, respectivamente.

A portaria n® 189/1991 permitiu que o atendimento do tipo CAPS / NAPS passasse a
fazer parte do sistema de financiamento do SUS em nivel nacional, contemplando o custeio da
assisténcia de pacientes que demandavam cuidados mais intensivos, atendidos por equipes
multiprofissionais, com a finalidade de evitar a internacdo (COSTA et al, 2011). A portaria n®

224/1992 regulamentou o funcionamento e funcdes dos CAPS / NAPS com o seguinte texto:

unidades de salde locais/regionalizadas, que contam com uma populac¢do adscrita
definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediérios en-
tre 0 regime ambulatorial e a internagdo hospitalar, em um ou dois turnos de 4 horas,
por equipe multiprofissional [...] podem constituir-se também em porta de entrada
da rede de servicos para as agdes relativas a saide mental, considerando sua caracte-
ristica de unidade local regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de
outros servigos de salde, dos servigos de urgéncia psiquiatrica ou egressos de inter-
nacdo hospitalar. Deverdo estar integrados a uma rede descentralizada e hierar-
quizada de cuidados em salide mental. [...] S&o unidades assistenciais que podem
funcionar 24 horas por dia, durante os sete dias da semana ou durante os cinco
dias Uteis, das 8:00 as 18:00h, segundo definicdes do Orgdo Gestor Local. De-
vem contar com os leitos para repouso eventual (BRASIL, 2004, grifo nosso).

Esta descricdo contemplava a organizagdo dos servicos nos moldes dos CAPS, com
funcionamento apenas durante o dia, e dos NAPS, com funcionamento 24 horas. Ao gestor
local ficava a atribui¢do sobre a opgéao assistencial a ser realizada, de acordo com a organiza-

cao de sua rede local e projeto politico para a satde mental das cidades.
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A portaria definiu também o quantitativo de equipe bésica de profissionais e novos
procedimentos para os atendimentos realizados: atendimento ambulatorial — medicamentoso,
psicoterapia e orientacdo, atendimento em grupo, visitas domiciliares, atendimento a familia,
atividades comunitarias e provisao de alimentacéo.

Posteriormente, ja transcorrido significativo processo de mudangas na politica de sal-
de mental, o MS com a intencdo de aprofundar a expansdo dos CAPS, instituiu a portaria n°
336/2002, que atualizou a n° 224/1992, retirando a sigla NAPS/CAPS, padronizando os Cen-
tros de Atencdo Psicossocial e suas tipologias — CAPS I, CAPS Il e CAPS Il e criando servi-
cos especificos para a area de alcool e drogas, 0 CAPS Ad, e para a infancia e adolescéncia, 0
CAPSi.

Na perspectiva da reorganizacdo da assisténcia, um ano antes da portaria n° 336/2002,
a Lei n° 10.216 de 2001 foi promulgada ap6s longo periodo de tramitacdo no Congresso Na-
cional. A Lei, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica ou Lei Paulo Delgado, reiterou
em seu artigo quarto que “a internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada
guando os recursos extra hospitalares se mostrarem insuficientes” (BRASIL, 2004). A cons-
trucdo desta rede substitutiva, funcionando em uma légica ndo mais centrada na internagédo
nos hospitais psiquiatricos, teve nos CAPS seu dispositivo estratégico para sua efetivacdo. Os
CAPS foram adotados como padrdo em todo o territorio nacional, conforme a politica preco-
nizada pelo MS, tendo sido definidos como:

um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos men-
tais, psicoses, neuroses graves e demais quadros, cuja severidade e/ou persisténcia
justifiguem sua permanéncia num dispositivo de cuidado intensivo, comunitario,
personalizado e promotor de vida. (...) O objetivo dos CAPS é oferecer atendimento
a populagdo de sua &rea de abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a
reinsercéo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos
civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. E um servigo de atendi-
mento de salde mental criado para ser substitutivo as interna¢es em hospitais psi-
quiatricos (BRASIL, 2004, p. 13).

Através da portaria n° 336/2002 houve ainda a formalizacdo dos CAPS e de seu lugar
como ordenador da demanda de saide mental da populagdo, deslocando do hospital psiquia-
trico a recepgdo e encaminhamento da demanda de tratamento. Desta maneira, seguindo a
I6gica da regionalizacéo, a portaria reorganizou a porta de entrada do sistema para que 0 aces-
so fosse direcionado a fim de evitar as internagdes com a utilizagdo dos novos servigos. Os
CAPS deveriam ainda supervisionar as unidades hospitalares psiquiatricas e capacitar as

equipes de atencgéo basica.
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Para esta reorganizacdo, os CAPS foram definidos por tipos segundo porte, abrangén-
cia populacional e horério de funcionamento. Conforme a portaria n® 336/2002, os CAPS |
foram destinados aos municipios com populacdo acima de 20.000 habitantes, com funciona-
mento de 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira; os CAPS Il, aos municipios com populacdo
acima de 70.000 habitantes, com funcionamento de 8 as 18 horas, de segunda a sexta-feira,
podendo funcionar até as 21hs; os CAPS Ill, por sua vez, deveriam ser implementados nos
municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com funcionamento de 24 horas,
diariamente, inclusive feriados e finais de semana. Os CAPS i foram destinados ao atendi-
mento da clientela infanto-juvenil, em municipios com populac¢do acima de 150.000 habitan-
tes e os CAPS Ad, destinados aos pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependén-
cia de substancias psicoativas, nos municipios com populacédo acima de 70.000 habitantes.

Ainda que a portaria n°® 336/2002 tenha estabelecido as diferentes modalidades de
CAPS, esperava-se que todos 0s servicos cumprissem a mesma funcdo no atendimento a cli-
entela em saude mental. Deveriam atender, prioritariamente, pessoas com transtornos mentais
severos e persistentes, constituindo-se como servico de atencdo diaria que funcionasse em
regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, conforme necessidade de cui-
dados, e segundo a logica do territério. O CAPS, portanto, foi instituido com dois objetivos
principais junto a populagdo: acompanhar em tratamento 0s casos com transtornos severos e
persistentes da sua area de abrangéncia e promover sua inser¢do na comunidade. No acompa-
nhamento dos casos, 0 CAPS deveria evitar as internagdes psiquiatricas, e para isso, deveria
construir ambientes continentes, compondo com uma rede de servigos uma estrutura para fa-
zé-lo. Desta forma, o CAPS realizaria o trabalho de reabilitacdo psicossocial e o de acolhi-
mento as crises.

Mais recentemente, a portaria n°® 3088/2011 introduziu novas modalidades de servicos
para a rede de salde mental, com destaque para o0 CAPS Alcool e Drogas do tipo Il (CAPS
Ad I11) e instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com a proposta de diversificar e
articular os locais de cuidado em saude mental (BRASIL, 2011).

Os CAPS Ill foram definidos entdo, como um servico de atencdo psicossocial com ca-
pacidade operacional para atendimento em municipios com populagéo acima de 200.000 habi-
tantes, com sua maior caracteristica a de funcionar 24 horas, inclusive em feriados e finais de
semana. A portaria propde ainda o numero de 05 (cinco) leitos, indicando que a permanéncia
de um mesmo paciente em Acolhimento Noturno ficaria limitada a 07 (sete) dias corridos ou

10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.
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A equipe minima preconizada para atuacdo no CAPS IlI, para o atendimento de 40
(quarenta) pacientes por turno, deveria ser composta por: 02 (dois) médicos psiquiatras; 01
(um) enfermeiro com formacdo em saude mental; 05 (cinco) profissionais de nivel superior
entre as seguintes categorias: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico; 08 (oito) profissionais de
nivel médio; técnico, e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacio-
nal e artesdo. Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a
equipe deveria ser composta por: 03 (trés) técnicos /auxiliares de enfermagem, sob supervisdo
do enfermeiro do servico e 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

Na portaria n° 336/2002, o termo escolhido para denominar a utilizag&o dos leitos no
CAPS III foi o “acolhimento noturno” apesar da utilizagdo de “hospitalidade noturna”, “hos-
pitalidade integral” ou “leito-noite” pelos servigos pioneiros, que ja utilizavam este recurso
terapéutico antes de sua regulamentacéo pela portaria. O procedimento Acolhimento Noturno
é descrito no Registro das A¢des Ambulatoriais de Satude (RAAS), na portaria n° 854/2012,

como:

acdo de hospitalidade noturna realizada nos CAPS como recurso do projeto terapéu-
tico singular de usuarios ja em acompanhamento no servico, que recorre ao seu afas-
tamento de situagdes conflituosas e vise a0 manejo de situacGes de crise motivadas
por sofrimento decorrente de transtornos mentais - incluidos aqueles por uso de al-
cool e outras drogas e que envolvem conflitos relacionais caracterizados por rupturas
familiares, comunitarias, limites de comunicagdo e/ou impossibilidades de convi-
véncia e que objetive a retomada, o resgate e o redimensionamento das rela¢fes in-
terpessoais, o convivio familiar e/ou comunitario. Nao deve exceder o maximo de 14
dias (BRASIL, 2012a).

A definicdo do procedimento pela RAAS apresentou uma boa indicacéo sobre a utili-
zagdo do Acolhimento Noturno. Abordou além da crise decorrente do transtorno mental com
foco nos sintomas psiquiatricos, algumas situacfes presentes no cotidiano da clientela e do
CAPS 11l que poderiam ser critério para a permanéncia em Acolhimento Noturno. A RAAS
inclui os problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, conflitos com as familias ou

comunidade, rupturas relacionais, resgates, redimensionamento de relacfes interpessoais.
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Desenho do Estudo

Vinte cinco anos ap6s a implantacdo da RPB, esta dissertacdo tem como objetivo
analisar o padrao de demanda e utilizagao do Acolhimento Noturno em CAPS III na cidade do
Rio de Janeiro/RJ. De modo geral, a demanda representa as necessidades de satide percebidas
e transformadas em busca de atendimento (PEREIRA, 2001).

Ao nivel do dispositivo de saude publico estudado, a demanda descreve as solicitagdes
de acolhimento recebidas durante o periodo de um ano segundo a origem interna (propria d a
equipe do CAPS III) ou de outra fonte externa. A provisao (ou oferta) refere-se ao quantitativo
de recursos clinicos e de estrutura (pessoal profissional e técnico e camas) disponibilizado
pelo CAPS III durante no periodo do estudo. O pressuposto € que quando os recursos
disponiveis s3o manejados de modo orientado ao usuario, sdo asseguradas as condigdes de
acesso a quem demanda. A utilizagdo refere-se, portanto, ao quantitativo de usuarios que
efetivamente foram acolhidos pelo CAPS III. A avaliagdo da efetividade no funcionamento da
oferta de servicos pode ser demonstrada pelo quantitativo de usuarios em relagdo ao nivel de
provisao.

Como assinala Castro, cabe chamar atencdo que a demanda por servicos de satide deve
ser relativizada porque pode resultar de uma avaliacdo incompleta da sociedade e do
individuo sobre a importancia dos custos e beneficios de determinado tratamento (CASTRO,
2002). Neste setor, a oferta e a demanda nao interagem da maneira convencional: a demanda
ndo ¢ autonoma, e a oferta tem um papel importante na determinacdo dos niveis de utilizagao
do servigo.

Esta relativizacdao ¢ devida a falta de informagdes e as incertezas sobre os efeitos da
utilizacdo dos servicos de satide. O servigo pode estabelecer uma relagdo de gestor da
demanda do paciente, indicando intensidade e duragdo do tratamento, j4 que o usudrio ou a
familia pode ter ou ndo condigdes de julgar a melhor alternativa, seja antes ou depois do uso.
E, quando o servico atua como agente do demandante, pode ocorrer um nivel de consumo
diferente. Em resumo, o papel desempenhado pelo prestador de servicos de satde torna
dificil, na maioria das situacdes, a separacdo entre a oferta e a demanda (CASTRO, 2002).

Atenta a estas questdes conceituais, a dissertacdo descreve as caracteristicas da
utilizacdo do Acolhimento Noturno por meio de indicadores de atividade - frequéncia de
atendimento e de ocupagdo das camas - e produtividade da capacidade instalada como taxa de
ocupa¢do (PEREIRA, 2001). O estudo do Acolhimento Noturno tem, assim, como objetivo

demonstrar e analisar o perfil e origem da demanda psiquiatrica e a condi¢do utilizagdo do
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CAPS III.

A pesquisa que comp0e esta dissertacdo se caracteriza também como um estudo de ca-
s0. O estudo de caso € um tipo de desenho onde o pesquisador pretende compreender a reali-
dade estudada, dentro de um contexto especifico. Yin (2010) coloca que o estudo de caso é
amplamente utilizado nos campos das ciéncias politicas e administracdo publica; sociologia e
psicologia comunitéria; estudos organizacionais; pesquisas de planejamento regional e muni-
cipal como estudos de plantas, bairros e instituicGes publicas (idem, p.20).

Maior caracteristica do estudo de caso, a descri¢do tem funcdo central em sua estrutu-
ra, no entanto, o estudo de caso possui um alcance analitico, que pretende interrogar a situa-
cdo observada, confrontando-a com outras situagcdes semelhantes e com teorias existentes.
Deste modo, contribui para gerar novas questdes e novas teorias para pesquisas futuras. A
investigacdo de estudo de caso lida ainda com “uma situa¢do tecnicamente Unica, baseia-Se
em varias fontes de evidéncias, e beneficia-se do desenvolvimento prévio de proposicdes ted-
ricas para conduzir a coleta e a analise de dados” (idem, p.23).

Minayo (2014) também considera a relevancia desta abordagem metodoldgica e apon-

ta que o estudo de caso pode:

mapear, descrever e analisar o contexto, as relacdes e as percepgdes a respeito da si-
tuacdo, fendmeno ou episddio em questdo. E é Util para gerar conhecimento sobre
caracteristicas significativas de eventos vivenciados, tais como intervencdes e pro-
cessos de mudanca. Assemelham-se a focalizagdo sobre um experimento que se
busca compreender por meio de entrevistas, observacdes, uso de banco de dados e
documentos (p.164).

Ainda segundo a autora, esta modalidade de estudo permite alcangar a compreenséo de
estruturas relacionadas a um determinado evento ou fenébmeno de um grupo especifico; reali-
za 0 exame detalhado de processos organizacionais além de esclarecer que fatores interferem
em alguns processos e define modelos de anélise que possam ser replicados em situacdes se-
melhantes (idem, ibidem).

Pesquisadores internacionais apontam a utilizacdo de estudos de casos como uma pos-
sibilidade metodologica para a pesquisa “na vida real”, considerando a importancia de acom-
panhar a implantacéo e os efeitos das a¢gdes em satde mental no mundo, com énfase em trés
dimens@es fundamentais: a qualidade da assisténcia em termos de impacto sobre seus resulta-
dos para os pacientes, a acessibilidade do cuidado oferecido e o custo da prestacdo do cuidado
(SILVA, COHEN & PATEL, 2014).

O estudo foi realizado utilizando uma estratégia combinada de pesquisa: revisao bibli-
ografica sobre o tema CAPS 11l na RPB, revisdo dos marcos normativos do campo da saude
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mental e revisdo documental de informagdes administrativas do CAPS I11 estudado, tais co-
mo, planilhas e livros de comunicagéo interna sobre a utilizagdo do Acolhimento Noturno em
2014,

A escolha pelo estudo de caso nesta dissertacao tera como foco a descri¢do da deman-
da de utilizagdo do CAPS Il e seu Acolhimento Noturno, podendo fornecer elementos para
analise desta pratica no cuidado comunitério. Desta forma, serd realizada a contextualizacéo
do CAPS Il e o levantamento e sistematizacdo das informacdes sobre o Acolhimento Notur-
no.

A opcéo pelo campo da pesquisa no CAPS Il Jo&o Ferreira da Silva Filho (CAPS IlI
JF) se deu em fungéo da experiéncia de trabalho da pesquisadora, como integrante da equipe
deste servico desde sua implantacao, e pela importancia em sistematizar informacdes e produ-
zir conhecimento sobre os efeitos da criacdo desta modalidade de servico, até entdo inédita na
cidade.

A revisdo da producdo intelectual sobre CAPS 111 e do Acolhimento Noturno foi reali-
zada através da busca sistematica sobre os temas nas bases de dados bibliograficas. O percur-
so da busca teve inicio na Plataforma BVS com o descritor “Acolhimento Noturno”. Nesta
etapa, foram encontradas duas referéncias bibliogréficas. Em sequéncia, foi realizada busca na
base Scielo, para 0 mesmo descritor, assim como para “hospitalidade noturna” e nenhum re-
sultado foi obtido para nenhum dos dois descritores. Tomou-se a decisédo de ampliar a busca
para o descritor “CAPS III” e “Centro de Atencdo Psicossocial III” nas Plataformas BVS,
Scielo e no Google Académico. Nao foi estabelecido periodo para janela de busca, mas as
producdes localizadas datam de 2003 a 2015, o nimero total da produgdo tedrica encontrada a
partir dos descritores nos trés sitios foi de 18.

A pesquisa de campo foi centrada na consulta aos consolidados mensais sobre os Aco-
Ihimentos Noturnos no CAPS llI, registro este realizado pelo préprio servico e monitorado
pela gestdo municipal. Este consolidado continha a relacdo nominal dos usuérios acolhidos,
idade, informacdo quanto a realizacdo de tratamento prévio no CAPS Ill, data do primeiro
atendimento no CAPS, data de entrada, data de saida e desfecho do Acolhimento Noturno.

Com a listagem preliminar foi elaborado um Formulario de Coleta (Anexo A), roteiro
para consulta aos livros de comunicacdo da equipe. Este roteiro visava coletar: 1) dados sécio-
demogréficos e de tratamento da clientela (data de nascimento, bairro, condi¢do de moradia,
diagndstico, local de tratamento, ocorréncia de internacdo em hospital psiquiatrico, utilizagdo
de alcool ou drogas) e 2) informacdes sobre a utilizacdo do Acolhimento Noturno (motivo,

solicitante, permanéncia em numero de dias e desfecho). Optou-se por apresentar os dados
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levantados na pesquisa em trés blocos descritivos, divididos em caracteristicas demogréficas
da clientela; referéncia e solicitacdo do Acolhimento Noturno na rede e padrao de utilizagéo e
provisdo do Acolhimento Noturno no CAPS 111 JF. A analise do padrdo de provisao teve com
base: 1) taxa de ocupacdo, utilizando o nimero de pacientes, 0 nimero de camas e os dias do
més em 2014; 2) o tempo médio de permanéncia com base o nimero de usuarios-noite em
2014,

Os aspectos éticos envolvidos na pesquisa correspondem aos indicados na Resolucao
n° 466 de dezembro de 2012. Em maio de 2015, o projeto de pesquisa foi submetido a avalia-
¢do do Comité de Etica e Pesquisa da ENSP/ FIOCRUZ. O parecer consubstanciado foi apro-
vado em 20 de outubro de 2015, sob n° 1.287.443. Posteriormente submetido e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro em 26 de no-
vembro 2015. Foi assinado Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados, uma vez que
informacgdes obtidas atraves da anélise de documentos internos do servi¢o foram utilizadas.
Também foi solicitada a autorizagdo prévia por parte do CAPS |1l através de Termo de Auto-
rizacao.

O trabalho resultou na seguinte estrutura: Capitulo 1, revisdo da producdo académica
sobre CAPS Il e Acolhimento Noturno; Capitulo 2, apresentacdo e reflexdo sobre os primei-
ros servigos de carater substitutivo com funcionamento 24 horas, especificamente os NAPS de
Santos e sua inspiracdo italiana, assim como da cidade Belo Horizonte, como exemplos bem
sucedidos de organizacdo da assisténcia em saude mental; complementarmente, breve discus-
sdo sobre a visdo de crise que advém da implantacdo dos NAPS e CAPSIII; Capitulo 3, apre-
sentacdo do panorama de implantacdo dos CAPS na politica de saide mental no Brasil, com
foco nos CAPS Il1; Capitulo 4 descricdo do contexto do Rio de Janeiro como cenério de pes-
quisa, assim como do CAPS Ill JF; no Capitulo 5 serdo apresentados os resultados e a discus-
sdo quanto ao funcionamento do CAPS Il estudado, com a anélise do seu Acolhimento No-

turno.
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2 UM BALANCO DA PRODUCAO ACADADEMICA SOBRE ACOLHIMENTO
NOTURNO E CAPS I11

A escassa producgéo sobre o CAPS 111 especificamente, pode ser reflexo da sua baixa
implantacdo como modalidade de servigo. Na busca realizada, observa-se, além disso, que a
maioria dos estudos realizados, adotou como tema aspectos do trabalho do CAPS 11l que ndo
o funcionamento 24 horas do servico, a atencao a crise ou o acolhimento noturno em seu con-
tetdo. A funcdo estratégica, de substituicdo as internacdes, do Acolhimento Noturno e do
CAPS 111 parece pouco enfatizada na totalidade dos artigos localizados e desta forma contri-
buem pouco para a adog¢ao dos CAPS 111 como estratégia politica para a RPB.

Sobre as abordagens metodoldgicas utilizadas, as pesquisas sdo em grande maioria
qualitativas e a perspectiva dos trabalhadores quase sempre privilegiada para a realizacdo dos
estudos. As referéncias a Reforma Democratica Italiana e aos NAPS de Santos séo frequen-
temente mencionadas. Os temas mais discutidos sdo os processos de implantacdo dos CAPS
I11 na rede de saude mental, o territério e o processo de trabalho das equipes. A discussao so-
bre o0 acolhimento noturno e sobre o acolhimento a crise é tratada de maneira incipiente.

Outro fato a ser destacado é que a maioria dos artigos encontrados sdo pesquisas rea-
lizadas no Estado de S&o Paulo (GONZAGA & NAKAMURA, 2015, FIGUEIREDO,
SANTOS & WELLER, 2013, CAMPOS et al, 2013; LEAO & BARROS, 2012, CAMPOS &
BACCARI, 2011, MORORO, COLVERO & MACHADO, 2011, MONDONI & COSTA-
ROSA, 2010, OKAZAKI et al, 2010, MIRANDA & CAMPQOS, 2010, CAMPOS et al, 2009,
KIRSCHBAUM, 2009, FIGUEIREDO, 2007, ABUHAB et al, 2005, NICACIO &
CAMPOQOS, 2004, ANDREOLLI et al, 2004). Além da cidade de Campinas, os artigos aborda-
ram as cidades de Sdo Paulo, Santos e Santo André, reflexo da maior presenca dos CAPS Ill e
NAPS neste Estado. Também foram localizados trabalhos sobre os servicos Il em Alegre-
te/RS (WILLRICH et al, 2013), Cascavel/ PR (SCHULHI, WADMAN & SALES, 2010),
Belo Horizonte/ MG (SOUZA, 2008, BARROS, 2010), Rio de Janeiro/ RJ, (MINOZZO &
COSTA, 2013a, MINOZZO & COSTA, 2013b), Campina Grande/ RN (GONZAGA, 2015,
AVELINO et al, 2013), Fortaleza/ CE (JORGE et al, 2011, GARCIA & JORGE, 2006) e
Aracaju/SE (JARDIM, 2014, VASCONCELOS, OLIVEIRA & MACHADO, 2013, LIMA et
al, 2012).

Campos e colaboradores (2009) apresentam a rede de CAPS em Campinas, que tam-

bém se destaca por seu pioneirismo na implantagcdo de seis CAPS lll, e por sua eficacia na
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continéncia aos usuérios e familiares no momento da crise e também na reabilitagcdo psicosso-
cial. A cidade de Campinas/SP organizou-se apenas com CAPS do tipo Ill, em experiéncia
modelar para a organizacdo da rede de saude mental. Os autores enfatizam positivamente a
permanéncia do usuario com a mesma equipe de cuidados nos momentos de crise, fato permi-
tido pela existéncia de leitos nos CAPS Ill, sendo um importante diferencial em relacdo ao
modelo hospitalar. Os autores também problematizaram a baixa producdo académica sobre
CAPS 11l no Brasil, justificada pela baixa instalacdo dos CAPS 111 e defendem que esta moda-
lidade de servico pode assumir o tratamento das crises, longe do hospital psiquiatrico.

Os artigos “Uma analise complementar do perfil dos CAPS 1l do municipio de
Campinas”, de Figueiredo, Santos e Weller (2013) e “Utilizagao dos Centros de Atengdo Psi-
cossocial (CAPS) na cidade de Santos, Sao Paulo, Brasil”, de Andreoli e colaboradores
(2004) foram as Unicas fontes de dados descritivos de natureza quantitativa encontradas.

O primeiro deles, sobre a rede de CAPS 11l de Campinas, apresenta dados sobre o
perfil dos usuarios, frequéncia aos servicos e uso de medicamentos, além de caracterizar o
processo de trabalho dos CAPS Il quanto a utilizacdo dos leitos-noite como recurso terapéu-
tico. Os seis CAPS Il de Campinas apresentaram realidades distintas, conforme sua historia
de implantac&o, localizagdo e gestdo. Os CAPS Il estudados tinham entre 321 e 216 usuérios
matriculados, com média de 261 no més de referéncia do levantamento. Figueiredo, Santos e
Weller (2013) ndo registraram a taxa de permanéncia em leito-noite em Campinas, no entanto
o percentual de usuarios que utilizaram este recurso dentro do total de matriculados nos CAPS
I11 variou de 2 a 17 % entre 0s Servicos.

O perfil diagnostico da clientela foi apresentado nos dois artigos e mostraram dados
bem proximos, confirmando a missdo do CAPS para acompanhamento dos casos graves e
persistentes de transtorno mental. A clientela atendida pelos CAPS |11 era de aproximadamen-
te 60% de usuarios com Esquizofrenia ou outro quadro psicotico grave.

O artigo de Andreoli (2004) néo registra também o nimero de Acolhimentos Notur-
nos, deteve-se nas modalidades de atengdo que ocorrem nos CAPSIII de Santos. A hospitali-
dade noturna ou hospitalidade integral, termos utilizados para designar o acolhimento notur-
no, foi utilizada entre 4 a 8 % dos usuérios matriculados dos cinco CAPS Il de Santos. Um
dos dados presente na pesquisa da cidade de Santos, sobre a situa¢do de moradia dos usuarios
do CAPS, mostrou que a maioria vivia com familiares, parentes ou amigos. Apenas 10 %,
aproximadamente, viviam sozinhos, além dos que viviam em Servicos Residenciais Terapéu-

ticos (SRT), abrigos e ainda, 0s que ndo tinham residéncia fixa. Cabe destacar apenas que,
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nestes dois estudos, houve o levantamento do perfil dos usuarios dos CAPS Il como um todo,
sem destaque para o grupo especifico dos usuérios que utilizou o Acolhimento Noturno.

A configuracdo de redes exclusivamente compostas por CAPS IlI representa uma
pequena parcela no cenario nacional. Mondoni e Costa-Rosa (2010), em pesquisa sobre a im-
plantacdo da Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de Sdo Paulo, depararam-se com uma
rede que apesar dos municipios terem porte populacional indicado para implantacdo de CAPS
I11, encontraram os trés niveis institucionais de CAPS, em uma rede que denominaram de
‘rede hibrida’ em sua composi¢do, com a presenca de todas as modalidades de CAPS. Segun-
do apuraram, nos municipios onde os CAPS 111 estdo presentes, a utilizacdo dos hospitais psi-
quiatricos era percebida como indesejada e preterida ao maximo. Enfatizam o aspecto das
equipes mais numerosas nos CAPS Il e a integracdo da assisténcia com uma intensa exterio-
rizacdo e territorializacdo da instituicdo, no sentido da ampliacdo e complexificacdo de suas
variadas relagoes.

Sobre o processo de trabalho nos CAPS I11, ainda na pesquisa de Campos e colabora-
dores (2009), tem no técnico e/ou na equipe de referéncia um dos aspectos de maior impor-
tancia na organizacdo dos servicos, assim como a construcdo de projetos terapéuticos, tema
também presente nos estudos de Miranda e Campos (2010) e Figueiredo (2007). A proposta
do cuidado singularizado como aspecto central para o cotidiano do trabalho nos CAPS Il
também foi proposto por Vasconcelos, Machado e Oliveira (2013), de Sergipe. A presenca
dos CAPS III motiva a constru¢do de uma “clinica antimanicomial”, segundo os autores, que
propGem a utilizacdo do Acompanhamento Terapéutico como estratégia de desinstitucionali-
zacdo das praticas para 0s novos servicos, com énfase no cuidado individualizado e no con-
texto da cidade.

O processo de conversdo de um CAPS Il em CAPS Ill, planejamento possivel para
qualificacdo da rede de saude mental, foi pesquisado por Okazaki e colaboradores (2010), a
partir das expectativas de profissionais de um CAPS Il em transicdo, na cidade de Sao Paulo.
Consideraram que a implantacdo de um servico com Acolhimento Noturno representa mais
um recurso no arsenal terapéutico para o tratamento de pessoas portadoras de transtorno men-
tal grave e persistente, por permitir a continuidade do cuidado. Entre os pontos positivos da
mudanca, a equipe destacou: 1) a possibilidade de evitar a perda da autonomia e o vinculo
familiar dos usuarios gerados pelas internacdes de longo prazo, 2) a importancia de cuidar em
liberdade e tratar o cidaddo no local onde mora, de forma integral, 3) a oportunidade qualifi-
car a assisténcia ja oferecida nos CAPS, com internacdes curtas €, 4) a possibilidade de pres-

cindir do hospital psiquiatrico. Os pontos negativos deste processo estavam associados aos
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medos, tais como: 1) ndo ter recursos humanos suficientes para a demanda das crises e, 2)
falhar na articulagdo com os demais servicos da rede para dar suporte aos casos.

Foram localizadas nos estudos referéncias a impasses e desafios para a qualificacao
do cuidado nos CAPS lll, cabe elencar a ocorréncia de alguns pontos: a dificuldade da coope-
racdo com familiares, a interligacdo com a rede de salde, o quantitativo da equipe, a estrutura
fisica do CAPS ll1, a responsabilizacdo pelas situacdes de crise, principalmente de noite e nos
fins de semana, a comunicacéo entre equipe do dia e da noite e as controversias sobre critérios
para a liberacdo de pacientes em Acolhimento Noturno. Apenas um artigo apontou a instabili-
dade dos vinculos empregaticios como dificuldade vivenciada pelos profissionais, no CAPS
I11 de Campina Grande, Rio Grande do Norte (GONZAGA, 2015).

Sobre a equipe técnica e seu funcionamento, é bastante presente a discussdo sobre a
divisdo do trabalho entre periodo de dia e de noite. Mororé e colaboradores (2011) discutiram
a cisao entre equipe noturna e diurna e a falta de espacos sistematicos de conversa, principal-
mente nos casos onde o Acolhimento Noturno € utilizado. A grande participacdo de profissio-
nais de nivel médio nos CAPS Ill também apareceu na discussdo sobre o trabalho dos CAPS
Il (KIRSCHBAUM, 2009, CAMPOS & BACCARI, 2011, SOUZA, 2008). Apesar de bas-
tante frequente nos artigos sobre o CAPS Ill, este aspecto organizacional do servico, ndo é
discutido de maneira a incluir em sua reflexdo o fato deste desenho de equipe muito se asse-
melhar a estrutura das equipes dos hospitais, com maior concentracdo de profissionais enfer-
meiros e técnicos de enfermagem e possiveis efeitos desta organizacao.

Ainda sobre as dificuldades encontradas no CAPS ll1, o acolhimento em leito-noite
para usuarios novos, sem contato prévio com a unidade, e o estabelecimento de parcerias com
outros servicos, foi apontado como as mais frequentes no estudo de Campos e colaboradores
(2009). A reducdo das equipes noturnas desponta como problema e fonte de estresse para 0s
trabalhadores. A necessidade de formacao permanente para os profissionais também esta entre
0s principais desafios enfrentados por esses servi¢os. (CAMPOS et al, 2013, CAMPOS et al,
2009, FIGUEIREDO, 2007).

A retaguarda de outros servicos da rede de salde, como a presenca de carro para Visi-
tas domiciliares ou acompanhamentos no territorio, assim como a relacdo com leitos de reta-
guarda, em outros CAPS Il1, Hospitais Gerais ou Emergéncias, apareceram como importantes
para o bom funcionamento do CAPS 111 (SOUZA, 2008). Entretanto, Figueiredo (2007) utili-
za a palavra informalidade para descrever a relagdo do CAPS 11l com outros servigos. Curio-
samente, a imprevisibilidade do cotidiano do CAPS Ill também foi destacada como fator es-

tressor da equipe estudada.
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Gonzaga e Nakamura (2015) discutiram os encaminhamentos realizados aos CAPS
Il de Santos por outros servigos de salde, na visdo dos profissionais dos cinco CAPS Il da
cidade. Segundo o estudo, os encaminhamentos aos CAPS |11, eram realizados de modo equi-
vocado e “indevido”, com poucos dados e sem critérios especificos. Para eles, tais encami-
nhamentos, por profissionais de outros servicos, sdo decorrentes da falta de escuta; da pressa
em encaminhar o paciente; do desconhecimento do que seja 0 CAPS IlI; o que acarretava uma
demanda excessiva ou “voraz” para os CAPS III, sobrecarregando o servigo e impedindo que
os profissionais pudessem se dedicar aos pacientes graves, prioritarios nesses servicos. Se-
gundo concluiram, observou-se uma contradi¢do entre o discurso dos entrevistados e sua pra-
tica, pois as novas demandas, de casos leves, sdo em sua maioria atendidas no CAPS IlIl. Ao
se referirem aos CAPS 11l como um espaco de acolhimento, que oferece protecédo e seguranca,
os trabalhadores indicaram que lidam em suas praticas com essa inversdo na prioridade de
demanda. O estudo nédo fornece a proporcdo numeérica dos casos leves em relacdo aos casos de
psicéticos ou graves e ndo mencionam a utilizacdo do Acolhimento Noturno.

O apoio matricial realizado pelos CAPS Il junto a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) pdde ser incluido na discussao sobre o CAPS Il e o territorio. Minozzo e Costa (2013a,
2013b) escreveram os dois Unicos artigos referentes ao CAPS 11l na cidade do Rio de Janeiro,
descrevendo o inicio do processo de matriciamento com equipes da ESF e o CAPS Il Maria
do Socorro, na Rocinha, com énfase nas situacdes de crise. Como resultados reconheceram a
coexisténcia dos modos asilar e psicossocial nas praticas da ESF. Sobre o modo psicossocial,
identificou-se a valorizacao do vinculo entre profissionais e pacientes, e a escuta e a troca de
praticas que contemplam a compreensdo do contexto em que as pessoas estdo inseridas, além
do reconhecimento do papel do CAPS Ill para acolhimento e apoio para as situagcdes de maior
gravidade. Entretanto, também foram identificadas concepg¢fes vinculadas ao modo asilar,
com praticas que incentivam a hospitalizacao, a falta de contratualizacdo com usuérios e fami-
liares e a dependéncia do saber médico e do medicamento.

O territorio, servico comunitario e projeto terapéutico foram usados para a analise,
segundo a 6ética de trabalhadores e usuarios, da atuacao dos CAPS Ill em pesquisa de Ledo e
Barros (2012). Sua visdo é que a intervencdo do trabalho do CAPS |1l deve acontecer junto ao
contexto de vida dos usudrios, buscando explorar 0s recursos existentes para a viabilizacdo
dos projetos terapéuticos, os quais devem possibilitar transformagdes concretas no cotidiano
dos usuarios. Constataram que a equipe do CAPS Il reconhece que as a¢bes no territorio dao
significado para o cotidiano do servico e nisso reside a importancia de tais intervencoes, dife-

renciando assim os servigos de base comunitaria e territorial dos hospitais psiquiatricos.
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O estudo de Willrich et al (2013), ainda que em uma rede composta por CAPS I,
discutiu a atencdo a crise no territorio pelos profissionais e elencou alguns eixos prioritarios
para o trabalho, sendo eles: 1) responsabilizacdo pelo cuidado da crise no territorio; 2) o
CAPS como espaco de construcdo de uma relacao de reciprocidade entre usuario e profissio-
nal; 3) prevencado das situagdes de crise e seu agravamento. Apontam que em locais onde ndo
ha CAPS lll, a articulacdo em rede € ainda mais importante, diante das situacdes de crise,
exigindo dos profissionais a disponibilidade para cuidar da crise, mesmo fora do CAPS, onde
estiverem os usudarios. Consideram fundamental a porta aberta, que significa ndo apenas per-
mitir a entrada e a permanéncia, mas sim o acolhimento: “Trata-se de acolher o sofrimento
psiquico sem pretextos para a recusa ou a imposi¢ao de condi¢des a hospitalidade, o que, por
sua vez, desencadeia o vinculo e a responsabilizacdo pelo cuidado” (p.7).

A tese de Jardim (2014) analisou o processo de Atencdo a Pessoa em Crise realizada
em um CAPS Il da cidade de Aracaju. Tendo em vista a organizagdo da RAPS da cidade, se
dedicou a estudar o conceito de Atencdo a Pessoa em Crise e o carater substitutivo dos CAPS
I11 atraves de sua atuacdo. Os trés eixos de andlise escolhidos pela autora foram cuidado, terri-
torio e responsabilizacdo, que segundo avalia, servem para guiar a construcdo das interven-
cOes durante as crises.

A possibilidade de avaliar o carater substitutivo do CAPS Il em Aracaju se deu, em
parte, pela composicdo da rede de saude mental que conta com quatro CAPS Ill, sendo um
deles CAPS Ad IlI, um CAPS i e um CAPS I. Alem dos CAPS Ill a autora destacou a articu-
lacdo com a Urgéncia Mental do Hospital Sdo José, 0 SAMU e a Rede de Atencdo Primaria.
Em Aracaju h&a uma intercessdo entre a Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) e a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), que juntos garantem o funcionamento dos servigos de urgéncia
psiquiatrica 24 horas. A autora avaliou que a criacdo de redes é uma das chaves para cuidar
em liberdade.

Fazer aliangas entre 0s servigos ainda é a melhor forma de garantir o cuidado em li-
berdade, diz que “fortalecendo também a relagdo com as familias, a vizinhanga, os compa-
nheiros dos usuarios, trazendo-os para dentro do CAPS, fazendo do espaco um local acolhe-
dor para todos” (idem, p.143). Fala da importancia dos profissionais conhecerem pessoalmen-
te os demais atores da rede, para que no momento da crise o risco da interrup¢édo do fluxo de
trabalho seja menor.

Sobre o caréater substitutivo ao hospital psiquiatrico, enfatizou que além da organiza-
cao da rede, € necessario desconstruir de maneira critica o estabelecimento dos CAPS como

servigos intermediarios, entre o ambulatorio e a internacao psiquiatrica. Recorre a Dell”Aqua
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e Mezinna (1988) para opor a centralidade do manicémio a centralidade do territorio, na qual
0 servico 24 horas ira operar todo o cuidado necessario para acolher as situacdes de crise sem
0 hospital psiquiatrico.

A autora se apdia principalmente na Reforma Democratica Italiana, pela via da de-
sinstitucionalizacdo, para construcdo do conceito de Atengdo a Pessoa em Crise que opde ao
de “urgéncia psiquiatrica”. A Atencdo a Pessoa em Crise coloca a pessoa no centro da inter-
vencao e considera a realidade da vida de quem esta em crise, vendo no CAPS I11 a possibili-
dade de fazé-lo. Estuda as experiéncias nacionais de Santos e Belo Horizonte, com os NAPS e
CERSAM, onde aponta para a continuidade do cuidado como chave para acolher a crise. No
CAPS 11 é possivel ofertar um lugar de cuidado onde se pode responder as situacdes, mesmo
gue se mostrem demasiado urgentes, sem deixar de fora fatores importantes da vida da pes-
soa. Jardim (2014) pondera que contextualizar a crise € mais importante que definir um diag-
nostico.

Jardim (idem) problematizou ainda, a partir de entrevistas com profissionais e usué-
rios, questdes sobre a agressividade na crise e os procedimentos de intervencdo para estas
situacbes mais especificamente. Relatou que o incébmodo crescente diante de uma pessoa em
crise é diretamente proporcional a intensidade da agitagdo psicomotora e das acdes entendidas
como agressivas. Escreveu sobre a utilizagdo da contencdo nos CAPS 11l e sobre 0 uso de
medicamentos. Em Aracaju criou-se um protocolo para guiar estas situacdes agudas, ndo so
pelo CAPS Ill, mas também utilizadas pelo SAMU e pelo servi¢co de emergéncia. Fala sobre o
protagonismo do médico e da medicagdo psicotropica nas a¢oes da Atencdo a Pessoa em Cri-
se no CAPS Ill com ressalvas.

A autora mencionou também o risco de burocratizacdo dos CAPS Il no que tange a
porta de entrada. Impedimentos de ordem prética e burocratica ndo permitem que Usuarios
novos ou antigos sejam acolhidos no CAPS a qualquer momento que necessitarem. Para asse-
gurar o pernoite, a pessoa deve ser encaminhada até as 15 horas, isso porque a alimentacao
que sera fornecida ao usuério a noite e pela manha é preparada por uma empresa terceirizada,
que precisa ter o numero de pessoas hospedadas para enviar as quentinhas. Além disso, a far-
maécia fecha as 16 horas e ndo funciona durante os finais de semana. Sem alimentacéo e sem
medicag&o se torna inviavel acolher alguém.

Jardim (idem) enfocou bastante suas entrevistas sobre a crise e a utilizagdo do aco-
Ihimento noturno para estas situagoes, sobretudo quando a agudizagdo dos sintomas se mani-
festa com agitacdo e agressividade. Sugere a inclusdo dos usuarios e familiares nas decisdes e

maneiras de organizar o servigco para este acolhimento e para cada caso. Descreveu ainda o
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cuidado intensivo realizado pelos CAPS Il11, antes da utilizacdo do per noite. No cuidado em
regime intensivo a pessoa deve ir ao CAPS Il todos os dias e permanecer em tempo integral,
sO voltando para casa a noite. Essa estratégia inclui a participacdo em varias das atividades e
garante a administracdo da medicacao durante o dia, visitas domiciliares, contando com a rede
de apoio do usuario para as medica¢des noturnas. A autora apontou que: “a criagéo e o refor¢o
do vinculo sdo vistos como indispensaveis para realizar o cuidado da pessoa em crise em li-
berdade, porque eles viabilizam a contratualizagdao do usuario junto a equipe” (p.96).

Por fim, a busca bibliografica identificou uma referéncia sobre a abordagem metodo-
l6gica que foi adotada para a anélise do Acolhimento Noturno na presente pesquisa. A pesqui-
sa avaliativa em Campinas (CAMPOS et al, 2013) apontou a importancia de manter registro
sistematico sobre taxa de permanéncia no leito-noite, com a finalidade de afinar a comunica-
cdo sobre a utilizacdo do leito entre toda a equipe, trabalhadores,usuérios e gestores, além de
clarear os critérios para as permanéncias. Este aspecto aparece como uma indicacao, pois ape-
sar de sua mencgéo ndo foram localizadas informagdes sistematizadas em nenhum artigo sobre

esta utilizacdo do Acolhimento Noturno no CAPS IlI.
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3 AEXPERIENCIA LOCAL E A ADOCAO DOS CAPS 111 NO BRASIL

A criacdo dos primeiros servigos substitutivos para a salde mental € um dos pontos
frequentemente destacados quando o processo da RPB e seus desenhos organizacionais sdo
colocados em analise (AMARANTES & TORRE, 2001; JARDIM, 2014; LUZIO &
L'ABBATE, 2006). Como mencionado, estas experiéncias sdo anteriores as portarias ministe-
riais e forneceram subsidios para a criagdo das mesmas, por iniciativa dos niveis locais de
gestdo da saude. Para este estudo e perspectiva de analise, especificamente interessam o0s pri-
meiros servi¢os com caracteristicas de funcionamento 24 horas. No entanto, cabe recuperar o
inicio do processo como um todo, com a construgdo do primeiro CAPS e servicos substituti-
vos que foram estabelecidos em torno de um ideal comum. Pretende-se neste capitulo discutir
dois pontos que reunidos contextualizam o CAPS Ill, os seus antecedentes e a visdo sobre a

Crise nos NOVOS Servigos.

3.1 AS EXPERIENCIAS PRECURSORAS NAS CIDADES DE SANTOS E BELO
HORIZONTE

A implantacéo do primeiro CAPS do pais aconteceu em Séo Paulo, com a inaugura-
cdo em 1987 do CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira, conhecido como CAPS Itapeva.
Goldberg (1996) relata algumas experiéncias que antecederam ao projeto deste CAPS, em
ambulatérios, com investimentos da Secretaria Estadual de Satde de S&o Paulo e subsidios do
Banco Mundial. O projeto original para a saide mental naquele momento previa a criacéo,
pela gestdo estadual de Sdo Paulo, de uma rede de CAPS para a cidade, apontando para 0s
limites do modelo ambulatorial-hospitalar no que tange ao cuidado aos casos de psicose
(LUZIO & L'ABBATE, 2006).

O CAPS ltapeva foi organizado para receber pacientes graves, com significativas li-
mitacOes e incapacidades sociais. O CAPS propunha a ampliacdo do repertério de interven-
cOes assistenciais com a inclusdo de areas significativas, como o trabalho, a vida familiar e o
contexto social (GOLDBERG, 1996). A proposta de tratamento feita pelo CAPS Luiz Cer-
queira trazia novidades importantes na concepcao da clinica. Propunha diversidade na oferta
de cuidado, incluindo a frequéncia diferenciada no comparecimento ao servigo, com a possi-
bilidade da realizagdo de atividades variadas conduzidas por profissionais de especialidades

diferentes (TENORIO, 2002). A experiéncia do CAPS Itapeva adotou a nocio de clinica am-
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pliada, no sentido de fazé-la amparada por diversos saberes, em contraposi¢cdo a concep¢do
exclusivamente biomedica.

Goldberg (1996) afirmava que o tratamento dos casos de psicose escapava ao modelo
ambulatorial e experimentou-se assim, um modelo institucional que pudesse acolhé-la sem
tradicional exercida até entdo nas instituicdes. Apesar de sua filiagdo ao movimento antimani-
comial, suas préaticas inovadoras e inspiradoras para um grande nimero de CAPS que foram
criados, a organizacdo do CAPS Itapeva mantinha o funcionamento limitado do servigo de
segunda-feira a sexta-feira, durante apenas oito horas por dia, sem se deterem a complexidade
do acolhimento 24 horas.

Alguns anos depois, em Santos/SP, fruto do processo de interven¢do municipal na
Casa de Saude Anchieta, denunciada por maus tratos e tratamento desumano aos pacientes
internados, 0s NAPS foram criados e fortemente inspirados pela experiéncia dos Centros de
Saude Mental, na Italia. Como aconteceu na cidade de Trieste, fruto do processo da Reforma
Democrética Italiana, os NAPS propunham um modo de operar o cuidado em saude mental
mais diretamente substitutivo ao hospital psiquiatrico, organizado como um equipamento ter-
ritorializado, articulado a outros servicos de saude, por 24 horas por dia, com a existéncia de
leitos para acolhimentos e atravessados pela idéia da desinstitucionalizacdo (AMARANTES
& TORRE, 2001; NICACIO & CAMPOS, 2004).

Apds a intervencdo na Casa de Saude foram realizadas acdes voltadas para a cria¢ao
de um ambiente nas dependéncias do proprio hospital garantindo condi¢cdes minimas de per-
manéncia, com a reorganizagdo do espaco de modo que a acomodacdo dos internos nas en-
fermarias correspondesse as regides da cidade. Assim, 0s varios grupos de internos passaram
a ter suas equipes de referéncia, de acordo com seu territorio de origem, para posteriormente,
continuarem vinculados quando fora da instituicdo. Concomitante as acdes dirigidas ao espa-
co interno da instituicdo, procurou-se intervir no espago social da cidade, visando romper a
separacdo hospital/cidade e facilitar intercambios entre os internos e a comunidade (LUZIO &
L'ABBATE, 2006).

No projeto de Santos, no periodo de 1989 a 1996, foram criados varios locais para a
referéncia de cuidado para a clientela egressa do hospital e para a populagéo: cinco NAPS,
Unidade de Reabilitagdo Psicossocial (Polo de Trabalho), Centro de Convivéncia Tam-Tam,
Lar Abrigado, Nucleo de Atencdo aos Toxicodependentes e 0 Servigo de Urgéncia nos Pron-

tos Socorros Municipais que dava retaguarda ao sistema como um todo (Idem). Neste periodo,
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0 contexto na cidade de Santos era o de implantacdo da rede de atencdo primaria a salde, es-
tando em processo a propria organizacdo do SUS na regido.

A partir desse momento, iniciou-se a constru¢do de novos servicos e de um novo mo-
delo de atencdo em saude mental, conforme a desinstitucionalizacdo preconizava. Rotelli
(2001) propunha desinstitucionalizar o paradigma racionalista da psiquiatria, onde a doenca
mental é seu objeto de a¢do. O autor, um dos representantes do ideério italiano, colocava que
a énfase nao deveria estar mais no processo de “cura”, mas no processo de “invencdo de sau-
de”. No lugar da violéncia, isolamento e segregacdo do manicomio, afirmava-se a possibilida-
de de tratar em liberdade, em servicos abertos e inseridos na cidade. Ainda sobre a desinstitu-
cionalizagéo, Rotelli (idem) destacou que este processo ndo se restringia a fechar ou reformar
0 hospital psiquiatrico, mas a realizar uma reavaliacdo e reforma radical da funcéo social da
psiquiatria, de seu modus operandi e utilizacdo de seu conhecimento.

Rotelli (idem) chamou atencdo para questdes importantes sobre a desinstitucionaliza-
cao apontando para um possivel equivoco em processos de reforma psiquiatrica. Apesar da
intencdo de superar o0 modelo classico da psiquiatria e de esfor¢os significativos terem sido
colocados em prética, esta proposta teria produzido apenas a reorientacdo da assisténcia psi-
quiatrica, sem conseguir abrir mao do hospital psiquiatrico, tampouco desconstruir a demanda
pela funcgdo social e politica do saber psiquiatrico.

A reorientacdo das politicas em salde mental tendentes a desospitalizacdo fez com que
aumentasse 0 numero de altas dos hospitais psiquiatricos, contemplando principalmente os
pacientes longamente internados. No entanto, sem 0s mesmos efeitos sob o nimero de novas
internacOes e reinternagdes — produzindo o efeito “porta giratoria” — pois, ainda que de curta
duracgdo, as internagfes continuaram a ocorrer. Neste modo de organizacdo, 0S NOVOS Servigos
territoriais passaram a conviver com a internacdo, sem substitui-la, produzindo um circulo
vicioso, o qual reafirmava a sua necessidade, gerando um novo tipo de cronicidade e servicos
de satde mental trabalhando de modo fragmentado (ROTELLI, 2001). Esta descri¢cdo tomou
em avaliacdo processos de reforma psiquiatrica nos Estados Unidos e alguns paises da Euro-
pa, mas em certa medida sua descri¢do se aproxima do processo em curso no Brasil.

Na perspectiva de transformacao das préticas, Nicacio e Campos (2004) enfatizaram a
tomada de responsabilidade, também preconizada pela experiéncia italiana. Segundo os auto-

res:

a recusa dos diferentes modos de desresponsabilizacdo dos servigos que resultam em
abandono ou, ainda, que significam, na pratica, a total delegagdo as familias e, mui-
tas vezes, o encaminhamento para internacdo através de outros servicos, colocaram
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em cena os desafios da producdo de uma atencdo 24 horas radicalmente distinta da
internacdo no hospital psiquiatrico (p.7).

Dentre estas responsabilidades, estavam as situacdes de crise que deveriam ser mane-
jadas pelo NAPS, funcionando 24 horas, em parcerias com a rede de salde e também com a
rede de apoio da clientela. A proposta dos NAPS com a nogdo de tomada de responsabilidade
determinava que 0s servigos se responsabilizassem por toda a demanda de saude mental de
uma area, que acompanhassem e apoiassem 0s individuos em seus percursos de vida nas di-
versas situacdes, sem recorrer as internacdes em hospitais psiquiatricos. Para alcancar este
objetivo, a direcdo de trabalho dos NAPS adotou uma postura de questionamento permanente
frente suas préaticas clinicas e institucionais. Os autores nomearam como “posicédo ética” de
trabalho ndo adotar praticas pré-estabelecidas, respostas burocréaticas e padronizadas frente as
demandas da clientela.

Os NAPS propuseram uma organizacdo local para rede de saide mental, com a néao
separacdo entre acdes de prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Da mesma maneira que 0S
Centros de Saude Mental da Italia, os NAPS se propuseram a tratar ndo apenas as situacoes de
crise, mas delas inclusive, a medida que tinham responsabilidade integral pelo cuidado de
salde mental de uma determinada regido. Parte dos efeitos desta referéncia forte em salde
mental foi a criacdo de condices para manejar as situagdes mais agudas, com a participacao
dos atores do territorio.

Na experiéncia santista, segundo relataram, para a construcdo de uma rede efetivamen-
te substitutiva, era estratégico priorizar e assumir a responsabilidade pelo cuidado global da
demanda dos “usudrios graves”. A tarefa de responsabilizacdo apontou para a necessidade de
“conhecer o percurso da demanda psiquiatrica no territorio e de elaborar estratégias para ga-
rantir a acessibilidade” (NICACIO e CAMPOS, 2004, p. 74). O conceito de presa in carico
utilizado pelos italianos significa “fazer-se responsavel pela saide mental de uma populacao
de um territério determinado, assumir um papel ativo na sua promocéo e a responsabilidade
pelo cuidado global de uma pessoa recusando as diferentes formas de abandono da demanda”
(idem, ibidem).

Para tal, desde o inicio do processo, para desinstitucionalizar o circuito psiquiatrico
era necessario estar presente em todas as demandas por intervencédo da psiquiatria, significou
ir ao encontro delas, junto aos demais servigos: policia, servico de ambulancia, servico de
emergéncia, estar presente no territdrio e manter a “porta aberta” do NAPS, com respostas

ageis frente a diversidade das situacGes de crise.
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Os NAPS atendiam integralmente a demanda de saude mental de cada area da cidade.
Funcionavam ininterruptamente, realizando: a¢cdes de hospitalidade integral, diurna ou notur-
na; atendimentos as situacdes de crises; atendimento ambulatorial; atendimentos domiciliares;
atendimentos grupais; intervencdes comunitarias e acoes de reabilitacdo psicossocial (idem,
ibidem).

A rede de servigos substitutiva, construida em Santos, tinha como propostas:

1) respeitar a garantia do usudrio ao direito de hospitalidade, bem como sua protecédo
ou continéncia, de acordo com sua necessidade; 2) disponibilizar uma rotina institu-
cional agil e plastica, capaz de responder ao pedido de auxilio do usuario ou dos
seus familiares; 3) inserir agdes assistenciais no territério de origem dos usuérios; 4)
priorizar os projetos de vida nos servigos assistenciais; 5) promover um continuo
processo de valorizagdo dos usuarios, com sua consequente reinsercdo social
(KINOSHITA, 1997 apud LUZIO & L'ABBATE, 2006).

Nesse sentido, “direito de hospitalidade” deveria ser entendido como a garantia do in-
dividuo de ter protecdo, suporte, continéncia, atencdo intensiva (NICACIO & CAMPOS,
2004). Havia uma grande responsabilidade nesta funcdo, que ndo poderia ser realizada com a
negacdo dos direitos do usuario, mas tampouco poderia negligenciar cuidados em nome de
uma liberdade abstrata e do excesso de risco.

Sobre a “hospitalidade integral” dos NAPS, termo utilizado para descrever o acolhi-
mento noturno ou intensivo, Nicacio e Campos (2004) relataram que as estratégias para ope-
rar o cuidado cotidiano necessitavam de flexibilidade e mobilidade, mantendo o contexto da
vida do usuéario dentro e fora do servico, com a continuidade, vinculo e a intensidade do
acompanhamento pelo NAPS. Para as situa¢des onde havia demanda de cuidados diurnos e
noturnos era oferecida a hospitalidade, no formato de leitos aos hospedes, criando um estatuto
diferente daquele de internado. Desta forma, hospitalidade poderia ser definida como a “cons-
trugdo de uma pratica centrada nas pessoas” (idem, p. 8), confrontando-se & homogeneizagao
de respostas e ao imobilismo institucional.

Descreveram ainda condutas aparentemente simples, sempre com foco na potenciali-
zagdo dos lagos sociais e nas aliangas com pessoas da rede relacional dos usuérios. Dentre as
praticas mais frequentes, destacava-se a possibilidade de acompanhar os usuarios em casa
para buscar pertences ou para estar na préopria casa, sair do NAPS para passear; convidar 0s
familiares para uma conversa; telefonar para propor a visita de um amigo. Cenas presentes na
cotidianidade da hospitalidade 24 horas no NAPS ndo poderiam ser compreendidas como

simples eventualidades, na medida em que “revelavam e reafirmavam a necessidade de operar



34

a hospitalidade no campo processual de possibilidades de escolha, de relagdes de troca, de
contratualidade, de exercicio de direitos” (idem, ibidem).

A hospitalidade do manicomio representava claramente a falta de alternativas de casa,
de dinheiro, de relacdes de apoio e de recursos para viver. Implicava o reconhecimento de que
no hospital existiam pessoas que estariam 14 ndo por motivos medicos, mas por se encontra-
rem impossibilitadas de retornar a sociedade. A experiéncia italiana afirmava que a hospitali-
dade representaria desta forma, uma contradi¢do aberta e requeria da instituicdo a superacéo
da relacdo de tutela institucional e para isto impunha “reconhecer no doente um sujeito porta-
dor de necessidades e de direitos” (idem, ibidem). E possivel considerar que a indicago sobre
a hospitalidade do manicomio pode ser ampliada para a discussao sobre hospitalidade nos
servicos abertos.

A descricdo do trabalho nos NAPS, no acolhimento a crise e com a hospitalidade,
também apontava para o espac¢o fora do servico, onde o trabalho constantemente ultrapassa 0s
limites fisicos da instituicdo. Diferente de pensar a hospitalidade 24 horas como resposta pré-
definida a todas as situacdes de crise, a hospitalidade era um recurso utilizado de maneira
singular e contextualizado, definido em relacdo ao usuario e familiares (idem). A experiéncia
da hospitalidade 24 horas em Santos mostrou-se viavel na construgdo de novas possibilidades
para as situacdes de crise, prescindindo do hospital psiquiatrico. Neste sentido, Rotelli (2001)
propunha que a hospitalidade do manicémio deveria ser reconstruida fora dele, com espagos
para a permanéncia diaria, cooperativas de trabalho, intervencdes domiciliares, etc.

Assim como os NAPS santistas, os Centros de Referéncia em Salde Mental
(CERSAM) de Belo Horizonte/ MG também se constituiram como uma experiéncia exitosa
de propostas de substituicdo da internacdo em hospitais psiquiatricos em cidades de grande
porte. Em 1992, com a eleicdo da Frente BH Popular, profissionais ligados ao movimento de
trabalhadores de saude mental assumiram lugares estratégicos e de gestdo na saide em Belo
Horizonte. Aderentes as diretrizes politicas e principios do SUS, elaboraram um modelo inau-
gural para organizagéo da rede. O desenho contemplava diversos dispositivos para oferecer e
proporcionar a hospitalidade aos portadores de sofrimento mental na cidade
(VASCONCELOS, 2008).

O primeiro CERSAM, inaugurado em 1993, deu inicio a instalacdo dos novos servicos
na cidade. Souza (2008) relatou que a experiéncia de reorganizacdo da rede de saude mental
se deu de maneira que um CAPS Ill se oferecia como suporte para outro sem funcionamento
24 horas, em outra regido da cidade. O efeito do leito-noite em CAPS Il parceiro ndo foi o

esperado. A rede composta por profissionais e gestores avaliou que a falta permanente de va-
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gas nestes servicos e a descontinuidade do cuidado pela equipe de referéncia foram os maio-
res problemas. Segundo Souza (idem), muitos profissionais continuavam a ver a internacao
psiquiatrica como algo normal e no acolhimento dos casos mais graves, a falta de contato pré-
vio com o caso e vinculo, deixava a equipe vulneravel e os usuarios queixavam-se do lugar e
da equipe que os acolhia. A escassez de trabalhos e intervengdes na linha da reinsercao social,
da participagdo da familia e da comunidade nestas situagdes também se configurou como pon-
to problematico para a direcéo de trabalho que foi inicialmente implantado.

Apesar de todos os esfor¢os, em pouco tempo evidenciou-se a pouca eficécia de tal
organizacdo. Depois desta experiéncia, a cidade de Belo Horizonte reformulou a assisténcia
passando a compor a rede apenas com servigos 24 horas, no total de sete CERSAM, apoio do
SAMU para emergéncias e 0 Servico Noturno de Urgéncia (SUP). A gestdo de salde mental
de Belo Horizonte denominou como ‘Projeto Hospitalidade Noturna’ esta nova etapa do tra-

balho. Sobre o novo projeto, uma das gestoras a época ponderou que:

E estranho falar de hospitalidade atrelada a um tempo ou horéario, mas &,[ (...) apenas
um recurso, um modo de dizer de mais um passo na consolidacdo do projeto de
atengo e cuidado, é mais um ponto na tessitura da rede. E Hospitalidade Noturna
porque houve um momento em que 0s servicos da rede s acolhiam os portadores de
sofrimento mental durante o dia, oferecendo-lhes cuidados que, embora atendessem
parte de suas necessidades e impactassem as interacGes da cidade, deixavam uma la-
cuna, um buraco mesmo, no tecido de cuidados; buraco, muitas vezes remendado
pela internagdo psiquiatrica, uma vez que o sofrimento ndo se orienta pelo relégio.
Era evidente a necessidade de avanco, claro estava que a inversao de uma logica de
cuidados ndo se restringe aos cuidados, apenas sob a luz do dia (VASCONCELOS,
2008, p.131).

A hospitalidade no projeto de Belo Horizonte exigiu este novo conceito, inspirado na
formulacdo do filésofo Jacques Derrida (DERRIDA, 2003 apud SOUZA, 2014), segundo o
qual a hospitalidade diz respeito ao acolhimento incondicional de um individuo. Diante das
crises, a posicao politica e ética dos servigos desempenha um importante papel, pois € ineren-
te a esta concepcdo que mesmo em crise hd um sujeito e ndo um mero objeto de intervencdes.

Esta nova organizacdo estabeleceu desafios pra o cuidado da clientela em situagdes de
persisténcia ou gravidade das crises acolhidas nos CERSAM, exigindo outras estratégias. O
SUP surgiu como retaguarda para o acolhimento noturno aos CERSAM da cidade, realizando

o0s atendimentos de urgéncia na parte da noite e apoiando os CERSAM:

H& casos muito graves ou nos quais a crise se arrasta durante dias, com 0 USuario
persistindo em risco, em que o SUP entra ha composi¢do do Projeto Terapéutico.
Séo situagdes nas quais se verifica, pela experiéncia, que ultrapassam a capacidade
de intervencdo da equipe da hospitalidade ou a equipe local como um todo, esgotou,
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momentaneamente, seus recursos de manejo. Este usuario é, entdo, indicado para
pernoitar no SUP por um ou mais dias. O SUP surge, assim, como um terceiro na re-
lacdo do usuario com o0 CERSAM, o que possibilita agregar um novo manejo, novas
modelagens de continéncia da crise. Esta manobra ajuda a diluir o desgaste, abre um
tempo de compreender, possibilitando a recomposicéo subjetiva de ambos, usuario e
equipe, e a resolucdo da crise (SOUZA, 2008, p.14).

Formou-se em Belo Horizonte uma rede territorial de responsabilizacdo e de cuidado
sem a internacgdo psiquiatrica. Os CERSAM também construiram uma forte rede de servicos,
mas integrados com o SUP e com 0 SAMU, inclusive com sistema de informacdo comparti-
Ihado. A rede conta também com articulagdo através de equipes saude mental junto & Atencédo
Priméria e projetos de convivéncia e geracdo de renda.

Em Santos e Belo Horizonte, a atencédo a crise foi priorizada no desenho das redes de
salde mental, por seu carater decisivo e estratégico. Muitas vezes a crise € a justificativa para
as internacGes em hospitais psiquiatricos. Sendo assim, a proposta das cidades foi no sentido
de a intervencéo ser “deslocada do ambito do hospital psiquiatrico ¢ das urgéncias classicas
vinculadas a ela para toda a rede de atencdo a salde, 0s novos servicos da reforma psiquiatri-
ca, o territorio, a rua e o domicilio” (SOUZA, 2014, p. 191). A transformacéo dos locais de
intervencdo das crises € um dos aspectos necessarios para que ocorra uma transformacéo

completa do modelo conceitual e da pratica em satide mental.

3.2 0S SENTIDOS DA CRISE EM SAUDE MENTAL E A FUNCAO DO CAPS Il

A resposta a crise € um dos analisadores mais importantes dos processos de reforma
psiquiatrica, pois busca compreender a “amplitude e capacidade de resposta ao sofrimento
mental, num sentido quantitativo e a sua consisténcia politica no que se refere a capacidade de
desinstitucionaliza¢ao” (SOUZA, 2014, p.102). A auséncia de resposta a crise e aos casos
graves seria um equivoco de percurso onde os dispositivos da reforma acabariam “sem vida e
impotentes”, gravitando em torno do hospicio.

Pesquisas como as de Correa (2011), uma pesquisa avaliativa sobre os CAPS do esta-
do do Rio de Janeiro, e de Elia (2013) sobre a atencdo a crise no municipio do Rio de Janeiro,
entre outros aspectos, apontam a dependéncia ao hospital psiquidtrico como retaguarda para
as situacOes de crises da clientela dos CAPS Il. Apesar de indicarem que as equipes estao dis-
postas e interessadas em operar o cuidado sem recorrer ao hospital e que mantém estratégias

de acolhimento a crise nos CAPS I, observaram que parte da clientela referida aos servigos
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continua sendo submetida as interna¢fes com interrup¢do do cuidado pela equipe de referén-
cia.

Ampliando a visdo sobre a crise, é preciso destacar o significado polissémico do con-
ceito, onde a palavra crise foi sendo apropriada por diversas matrizes tedricas e utilizada para
definir um espectro amplo de fendmenos. Para a psiquiatria tradicional, a abordagem dirigida
a crise foi sempre no sentido de suprimi-la brevemente, como um processo exclusivamente
prejudicial. Na historia da atencdo ao portador de sofrimento psiquico, considerando a psiqui-
atria classica centrada no hospital, a crise em toda sua complexidade foi reduzida ao que se
chamou de “agudizacdo da sintomatologia psicopatolégica”. Alguns dos sintomas muito ca-
racteristicos destas agudizaces sdo os delirios, alucinacfes visuais e auditivas, agressividade,
agitacdo psicomotora, etc. (FERIGATO, CAMPOS & BALLARIN, 2007).

Na historia da psiquiatria, voltando-se para a crise e sua centralidade, buscaram ofere-
cer respostas diversas, que ndo apresentaram efetividade no longo prazo e “consistiram em
procedimentos de violéncia e tentativas de normalizagdo, além de terem contribuido para um
circuito eterno de dependéncia do hospital psiquiatrico” (COSTA, 2007, p. 4). Por sua pesqui-
sa, Costa (idem) afirmou que no discurso e nas praticas da psiquiatria tradicional, de modo
geral, suas tentativas de respostas as mesmas, poderiam ser resumidas e esquematizadas em

torno das seguintes caracteristicas:

- Exacerbagdo da nog¢do de periculosidade ligada a pessoa em crise;

- Reducdo da experiéncia a sintomas e a comportamentos considerados "bizarros";
com tendéncia ao reconhecimento apenas de "tragos" patolégicos, anormais e insa-
nos;

- Intervengdes mais direcionadas a remisséo dos sintomas em curto periodo de tempo;

- Tentativa de normalizar e impor habitos morais;

- Enfase na negatividade da loucura e da crise; énfase na desrazao, nas incapacidades
e nas impossibilidades;

- Separacdo entre a crise e a vida global do sujeito;

- Uso freqliente e mecanizado das contencgdes fisicas, da eletroconvulsoterapia; uso
generalizado e padronizado da medicagdo como recurso terapéutico mais importante
ou prioritario;

- Enfase no controle e na tutela; uso do espaco fisico para contencao das crises €;

- Internacdo como recurso predominante (Idem, p.2).

Autores como Costa (2007) e Ferigato, Campos e Ballarin (2007) abordaram o termo

no sentido de alterar o carater negativo atribuido a crise. Referem-se a crise como um momen-
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to que ndo deve ser considerado como ruim, que comporta certa desordem, mas que poderia
conduzir a uma nova organizacdo. Esta poderia ser a possibilidade de uma reestruturacdo mais
consistente, a possibilidade para a construcdo de novos arranjos para a vida. Segundo Souza
(2008, 2014), a crise se define como uma ruptura com o laco social. Consiste em algo que
emerge e foi gerada em um sistema de relagdes sociais e humanas que leva o sujeito a romper
com a norma social. A crise ndo ocorre, portanto, apenas na vivéncia individual, mas na rela-
¢do com o contexto social.

Na década de 80, Dell’acqua e Mezzina (1988) escreveram um texto sobre a forma
como a cidade de Trieste se organizava para atender as situacGes de crise. A idéia surgiu por
considerarem a crise um tema crucial, em funcdo do qual o modelo de atencdo em saude men-
tal proposto por eles poderia ter sucesso, ou, por outro lado, fracassar. Para o0s autores, a crise
é uma complexa situacdo existencial. A complexidade das situac6es de crise ndo pode ser lida
como um dado isolado. Deve ser vista como um ‘evento historico’. Por sua visdo, os autores
colocam a relatividade desse conceito, que tem como valor-limite problemas emocionais, psi-
coldgicos, relacionais, sociais e os fatos da vida comum que assumiriam caracteristicas de
crise se tornando de interesse especifico da psiquiatria.

Eles descreveram a complexidade de definir o conjunto de situacfes e problematicas
denominadas de “crise”, “emergéncias”, “demanda de internag¢do psiquiatrica” nas quais a
salide mental é chamada a intervir. Dell’acqua e Mezzina (1988) consideram dificil uma con-

ceituacdo Unica de crise em psiquiatria e que:

a problematizagdo do tema requer compreender que o ingresso de ‘pessoas em crise”
no circuito psiquiatrico remete as respostas da organizacéo sanitaria e psiquitrica e
a um certo valor-limite construido socialmente, de acordo com os sistemas de reco-
nhecimento e de percepg¢ao sobre normalidade/anormalidade, sofrimento, periculosi-
dade, miséria, ruptura das relagdes familiares, sociais e/ou de trabalho (idem, ,p. 77).

Dell’ Acqua e Mezzina (idem) apontaram que o conceito de crise foi balizado pela cul-
tura e pelos padrdes da sociedade em que 0 sujeito esta inserido, e que, para a psiquiatria tra-
dicional, a crise foi sempre uma crise do paciente, simplificada por meio de nhomenclaturas
psiquiatricas para seus “sintomas”, que sao nada mais do que uma ampla simplificacdo de
toda uma histdria pessoal e singular que desembocou naquele momento critico (JARDIM,
2014).

Segundo os autores, 0 encaminhamento para um Servigo sem recursos para atender es-
sa demanda, muitas vezes, acarreta em internacGes desnecessarias. Este aspecto faz pensar nos

CAPS I, que por seu funcionamento, ndo estdo preparados para lidar com as situacdes de
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crise. As intervencdes terapéuticas de atengdo a crise sem a duragdo ou continuidade, sem 0s
instrumentos necessarios para oferecer o cuidado integral e global que o sujeito necessita, faz
com que ndo possam reelaborar possiveis fracassos e criar estratégias de rede para que se rea-
lize o cuidado.

Sobre o modo de acolher a crise colocam que:

A crise pode ser adequadamente superada se 0 servigo conseguir abrir ou deixar
aberto ao sujeito um espaco social de manobra, constratandoa limitacdo do contexto
em torno dele, a progressdo dos mecanismos de controle, o estabelecimento dos cir-
culos viciosos de reproducdo da ‘doenca’ (DELL’ACQUA e MEZZINA, idem, p.
76).

Neste mesmo artigo sobre a resposta a crise, relatou-se sobre um estudo que realiza-
ram tendo como base um dos centros de salde mental na cidade de Trieste, onde estabelece-
ram categorias para as situagdes que reconheciam como crise. Propunham que crise expressa-

ria a situacdo onde é possivel identificar pelo menos trés dos seguintes eventos:

- grave sintomatologia psiquiatrica aguda;

- grave ruptura de relagdes familiares e/ou sociais;

- recusa das intervencgdes, mas aceitagdo do contato com a equipe;

- recusa de qualquer forma de contato;

- situacBes emergenciais no contexto familiar e/ou social ou, ainda, impossibilidades

pessoais de enfrenta-las. (idem, p.59)

Questdes referentes aos modos de lidar com as situacdes e experiéncias convencio-
nalmente denominadas de crise, e as respostas que tém sido oferecidas as mesmas, de modo
geral, possuem um lugar de grande importancia nas tentativas diarias de transformacéo das
relagfes com os transtornos mentais. Por este motivo no Brasil, como descrito anteriormente,
destacam-se as experiéncias dos NAPS e os CERSAM. Estes servicos tém pontos fortes em
comum, como a decisdo de funcionarem durante 24 horas e a existéncia de servigos de urgén-
cia de retaguarda, como o pronto socorro para 0 NAPS e o SUP para o CERSAM. Nas duas
cidades, todos os servigos funcionam 24 horas, todos praticam o funcionamento com portas
abertas, que exigem pactuacGes diérias e a contratualidade com os usuarios, além de raizes

territoriais.
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4 A DESENVOLVIMENTO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL E A
IMPLANTACAO NACIONAL DOS SERVICOS SUBSTITUTIVOS

Recentes avaliagfes sobre o processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira reconhecem
avangos inquestionaveis nas Ultimas décadas (FIOCRUZ/FUNDAGCAO CALOUSTE
GULBENKIAN, 2015, ABRASCO, 2011), tais como uma rede de novos servigos, fechamen-
to de leitos nos grandes hospitais psiquiatricos e redirecionamento de recursos financeiros
para os dispositivos abertos. No entanto, ainda que a RPB venha ocorrendo de maneira cons-
tante e gradual, muitos séo os desafios e questdes estratégicas precisam ser equacionadas para
continuidade e aprimoramento das mudancas, entre os quais densidade da implantacdo dos
CAPS III.

A prioridade da politica em satde mental vem sendo dirigida para a desmontagem
progressiva do grande parque manicomial existente no Brasil, recuperando direitos para as
pessoas com transtorno mental e criando novos servicos, nas comunidades, para acolher a
clientela egressa dos hospitais psiquiatricos e a populacdo adulta com transtornos mentais
mais graves que poderiam iniciar histérias de internacdes (VASCONCELOS, 2010).

Costa e colaboradores (2011) analisaram amiude o processo politico do MS para a im-
plantacdo da rede de salde mental e o contexto alocativo de incentivos financeiros para os
NOVOS Servicos e caracterizam o mecanismo de incentivo estabelecido como tendo sido atrati-
VO para 0s gestores municipais. Por meio do mecanismo fundo -a- fundo, no qual ha repasses
de recursos da Unido para os Municipios, a cooperacdo federativa possibilitou a consolidacao
do projeto de adesdo massiva nos niveis locais a nova modelagem de assisténcia a satde men-
tal (p. 4607).

O processo de descentralizacdo oriundo da organizacdo do SUS produziu mudangas no
processo decisorio da politica e na administracdo dos servigos. Novos fluxos de financiamento
foram estabelecidos, contribuindo positivamente para o processo da Reforma Psiquiatrica.
Costa e colaboradores (idem) ao se debrucarem sobre o tema realgcaram, entre outros fatores,

que:

A institucionalidade do processo decisorio no espaco publico brasileiro ofereceu a
agenda da reforma condicdes de implantagdo nos municipios dos novos formatos or-
ganizacionais, por meio da imitagdo, dos incentivos financeiros e pela bem sucedida
defesa das vantagens sobre o0 modelo hospitalar e asilar dominante nas décadas passa-
das. As portarias setoriais indutivas, reforcadas e acolhidas pela Lei 10.216/2001,
transformaram a agenda da reforma psiquidtrica, localizada em cidades pioneiras, em
uma politica publica nacional. A adesdo horizontal dos municipios foi muito favoreci-
da pela cooperagdo federativa acumulada pela pactuagdo do SUS. Nesse sentido, a
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descentralizagdo federativa favoreceu ao projeto de justica distributiva na satde men-
tal (p.4603).

Desta maneira, houve uma mudanca radical na prioridade alocativa, onde 0s novos
servigos territoriais tiveram um real crescimento de financiamento enquanto que 0S recursos
para os servigcos hospitalares de psiquiatria sofreram perdas significativas de financiamento
pelo MS. Esta reducéo contribuiu sobremaneira para o éxito da politica de fechamento de lei-
tos psiquiatricos. Segundo informacdes do MS (BRASIL, 2015), entre 2002 e 2014 a existén-
cia de leitos em hospitais psiquiatricos caiu quase pela metade neste intervalo, saindo de
51.393 para 25.988, de maneira constante e gradual. Como mencionado, a proposta de redu-
cdo de leitos no pais teve inicio na década de 90 e vem sendo mantida desde entdo. Atualmen-
te este processo é coordenado pelo Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospi-
talar (PNASH) no SUS, instituido pela portaria n° 52, de 2004.

Assim sendo, sobre as mudancas empreendidas na politica de salde mental nas ulti-
mas décadas, por simples que seja, ressalta-se deste processo o carater fundamental dos arran-
jos de financiamento para a construcdo e inducao da politica. Alves (2001) coloca que “o
financiamento de determinada politica publica é, na verdade, a explicitacdo de sua forca ou
fragilidade politica” (p.26).

Um dado caracteristico e de grande relevancia para a analise da mudanca de paradig-
ma ocorrido € a inversdo a partir de 2006 da curva do financiamento do SUS para a salde
mental (Gréafico 1). Observa-se a inversdo do total de investimento direcionado para 0s servi-

cos de natureza aberta em detrimento dos recursos para hospitais psiquiatricos.

Gréfico 1 — Inversdo dos gastos (2002 a 2013)
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O gréafico mostra a mudanca na composi¢do entre os gastos destinados a assisténcia
hospitalar e a assisténcia dos servicos de atencdo comunitéria, a efetividade da portaria n°
336/2002 e a forca das novas diretrizes da politica de saude mental brasileira.

Cabe mencionar também que a mudanca na composi¢cdo das despesas contemplou
nédo apenas os CAPS, mas todos o0s servigos da rede substitutiva, tais como Servigos Residen-
ciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Oficinas de geracdo de renda, Programa
Volta para Casa e etc.

Em relacdo a expansdo de CAPS no pais, a série historica realizada pelo MS eviden-
cia um crescimento relativamente estavel, no qual de 2002 a 2014 houve uma expansao média
de aproximadamente 150 CAPS por ano, chegando ao total de 2.209 servicos, das diferentes

modalidades, em todo territdrio nacional, como pode ser visto no Grafico 2 (BRASIL, 2014).

Grafico 2 - Série historica de expansao de CAPS (2002 a 2014)
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Fonte: Satde Mental em Dados, BRASIL, 2015. Elaboracéo prdpria.

Apesar do crescimento significativo da quantidade de CAPS no Brasil, a expansao da
modalidade 11, entretanto, ndo acompanha esta tendéncia. Ainda que o pais apresente regides
com bons indicadores de CAPS por 100 mil habitantes (parametro adotado pelo MS), a baixa
presenca de CAPS 11l sugere um elemento importante para a avaliagdo da qualidade ofertada,
na medida em que ainda mantém como retaguarda para situa¢fes agudas os leitos em hospi-
tais psiquiatricos

Analisando a proviséo de CAPS 11 no pais, excluindo o CAPS Ad Ill, h4d uma con-

centracdo destes servigos no Sudeste, por forga da oferta de S&o Paulo e Minas Gerais, que em
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2014, contavam com 35 e 12 unidades, respectivamente. Para 0 mesmo ano, os estados que se
seguiam em numero de CAPS |1l implantados s&o Paraiba e Pernambuco, com quatro servi-
cos. Para, Bahia, Ceard, Maranhdo, Sergipe, Parana e Rio de Janeiro contavam com trés
CAPS 11l cada um. Nao possuiam CAPS 111 os estados de Acre, Amapa, Ronddnia, Tocantins,
Alagoas, Espirito Santo, Mato Grosso e o Distrito Federal, como mostra o Quadro 1.

A criacdo dos CAPS llI ficou aquém do esperado pelo préprio MS (BRASIL, 2011),
tendo o0 nimero de servigos saido de 19 para 85 no periodo de 2002 a 2014 (BRASIL, 2015).
Tomando a baixa implantacdo dos CAPS 111, observamos que a proposta dos CAPS I11 néo foi
assumida pela gestdo municipal na escala observada para os outros tipos de servigos (COSTA
etal, 2011).

Além disso, em 2010, um ano antes da portaria n® 3088/2011, que instituiu os CAPS
Ad 111, o total de CAPS Ill existentes representava 3,4% no total de CAPS no pais. A mudan-
ca na participagdo relativa no total do CAPS, a partir de 2011, como pode se observar na Ta-
bela 1, foi impulsionada pela criagdo da modalidade CAPS Ad Il e ndo pela expansao da rede
de CAPS Il especificamente.

Esta distribuicdo no pais deve ser analisada levando em consideracdo o porte das ci-
dades nos respectivos estados, uma vez que a proposta para 0 CAPS |1l é de implantacdo para
municipios de maior abrangéncia populacional. Os arranjos locais para o acolhimento a crise
e as situacdes complexas vividas pelos usuarios da satde mental véo ser diferentes de acordo
com as caracteristicas das cidades.

Além do CAPS lII, outra proposta de servigos substitutivos prevista para cumprir a
funcdo substitutiva, também devem ser considerados os leitos de saide mental em hospital
geral. O MS faz a distingdo entre leitos de saude mental e leitos de psiquiatria em hospital
geral (HG). Para os leitos de saide mental sdo definidos parametros de cobertura, rede e dire-
trizes de funcionamento no contexto da RAPS. Em 2014, havia 4.620 leitos de psiquiatria em
HG, pediatricos e maternidades, destinados ao SUS e registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (BRASIL, 2015).
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Quadro 1 — Centros de Atencéo Psicossocial por tipo, por UF e por Indicador de

CAPS/100 mil habitantes (Brasil, dez/2014)

o[t Lot | s | o Tonrs [ [0 | oo | S

Acre 790.101 2 1 1 4 0,44
Amazonas 3.873.743 13 5 1 1 1 21 0,39
Amapa 750.912 1 1 1 3 0,47
Para 8.073.924 44 16 3 3 6 1 73 0,66
Roraima 496.936 5 1 1 1 8 1,21
Rondonia 1.748.531 13 5 1 1 20 0,77
Tocantins 1.496.880 8 4 2 14 0,73
NORTE 17.231.027 85 32 5 6 10 5 143 0,61
Alagoas 3.321.730 45 6 1 2 1 55 0,99
Bahia 15.126.371 149 35 3 10 17 2 216 0,95
Ceard 8.842.791 62 29 3 7 21 3 125 1,1
Maranhao 6.850.884 43 15 3 3 7 71 0,74
Paraiba 3.943.885 49 8 4 9 7 5 82 1,57
Pernambuco 9.277.727 46 26 4 8 14 2 100 0,86
Piaui 3.194.718 39 7 1 1 4 2 54 1,13
Rio Grande do

Norte 3.408.510 17 11 1 3 6 1 39 0,92
Sergipe 2.219.574 25 4 3 2 4 1 39 1,28
NORDESTE 56.186.190 475 141 22 44 82 17 781 1
Espirito Santo 3.885.049 10 7 1 5 23 0,46
Minas Gerais 20.734.097 125 52 12 19 30 10 248 0,95
Rio de Janeiro 16.461.173 43 45 3 25 22 1 139 0,73
Sdo Paulo 44.035.304 80 90 35 58 76 14 353 0,77
SUDESTE 85.115.623 258 194 50 103 133 25 763 0,79
Parand 11.081.692 47 28 3 11 24 5 118 0,89
Rio Grande do Sul 11.207.274 77 41 1 21 29 11 180 1,32
Santa Catarina 6.727.148 55 14 2 8 11 1 91 0,97
SUL 29.016.114 179 83 6 40 64 17 389 1,07
Distrito Federal 2.852.372 1 3 1 4 3 12 0,46
Goias 6.523.222 33 14 1 3 7 2 60 0,69
Mato Grosso do

Sul 2.619.657 11 6 1 1 4 23 0,69
Mato Grosso do

Sul 3.224.357 27 3 3 5 38 0,76
CENTRO-OESTE 15.219.608 72 26 2 8 20 5 133 0,66
TOTAL GERAL 202.768.562 1069 476 85 201 309 69 2209 0,86

Fonte: Saude Mental em Dados, BRASIL, 2015.
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Tabela 1 — Participagdo Relativa do CAPS |11 no Total de CAPS no Brasil (2006-2014)

ANO TOTALCAPS  CAPSIIl CAPSAdIII PARTICIPACAO RELATIVA
PERCENTUAL (CAPSIII E
CAPS Ad 111)
2006 1010 38 - 3,76%
2007 1155 39 - 3,38%
2008 1326 39 - 2,94%
2009 1467 46 - 3,14%
2010 1620 55 - 3,40%
2011 1742 63 5 3,90%
2012 1937 72 27 5,11%
2013 2062 78 47 6,06%
2014 2209 85 69 6.97%

Fonte: Satde Mental em Dados, BRASIL, 2015. Elaboragéo prdpria.

Sobre esta distin¢do, as enfermarias de psiquiatria em HG, no que tangem seu proces-
so de trabalho, tendem a contrariar certos referenciais da reforma, pelo potencial que tém em
privilegiar acdes exclusivamente centradas em procedimentos médicos e pela dificuldade em
elaborar projetos interdisciplinares e articulados com a rede (DIAS, WEBER e DELGADO,
2010). Segundo os autores, “a RPB por sua vez, entende os hospitais gerais como dispositivos
fundamentais na constitui¢do da rede de atencdo em salde mental, mas nao atribui a eles ne-
nhuma centralidade” (idem, p.118). Sendo assim, ainda que as enfermarias de psiquiatria
apresentem convergéncia com a politica nacional de satude mental, o sdo no sentido de inte-
grar a estratégia substitutiva da RPB. Sobre a presenca dos leitos de satide mental em hospi-
tais gerais, no entanto, observa-se que também apresenta baixa participacao, conforme o Qua-
dro 2.

Segundo a proposta de reorganizacao, a prioridade das acdes de reorientagdo do mode-
lo de atencdo a salde mental esta na integracdo dos diferentes dispositivos da rede, garantindo
a integralidade e 0 acesso em sua proposta de cuidado e, criando respostas individualizadas na
articulacdo dos servicos. Os leitos de atencdo integral em satde mental fazem parte desta rede
e destinam-se ao acolhimento noturno de usuarios em situagdo de crise que necessitam de

cuidados continuos, estabelecidos por sua equipe de referéncia, a partir do projeto terapéutico.
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Quadro 2 — Oferta de leitos de saude mental em hospitais gerais (2014)

REGIAO UF HOSPITAIS N° LEITOS
DF 7 45
CENTRO-OESTE G0 N P
Subtotal Centro-Oeste 8 49
Al 2 15
BA 1 2
CE 2 8
NORDESTE °E N >
PI 1 10
SE 2 30
Subtotal Nordeste 9 72
AC 1 18
NORTE RO 2 12
TO 2 21
Subtotal Norte 5 51
MG 42 176
SUDESTE RJ 22 127
SP 1 20
Subtotal Sudeste 65 323
PR 2 10
SUL RS 93 346
sC 5 37
Subtotal Sul 100 393
TOTAL 187 888

Fonte: Saude Mental em Dados, BRASIL, 2015.

Os leitos de atencéo integral em hospital geral s&o um recurso de atencdo continuada
que apoia a acdo da rede de CAPS que dispde exclusivamente de CAPS | e Il. Entende-se a
“hospitalidade noturna como funcdo primordial do CAPS III, sendo necessario definir o papel
dos leitos em HG e diferenciar o usudrio preferencial deste dispositivo” (idem, p.131). Alguns
municipios ou territdrios podem contar com a presenca de CAPS Il e leitos de saude mental
em HG, onde estes apresentam a possibilidade de realizar investigacdes clinicas e a facilidade
de avaliacBes por outras especialidades médicas. Os mesmo autores avaliaram a distribuicao
dos leitos integrais de saude em HG considerando o porte dos municipios e identificaram que
um grande namero de municipios de pequeno porte (até 100 mil habitantes) incorporou esta
modalidade de leitos.

A distribuicdo destes leitos é bastante heterogénea entre os estados da federagéo, ha-
vendo uma concentracdo significativa nas regides Sul e Sudeste, apesar da demanda por dis-

positivos de acolhimento noturno com a oferta de cuidados intensivos ser presente em todas
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as regibes do pais. Alguns dos obstaculos para a expansdo dos leitos integrais em salde men-
tal em hospital geral “dizem respeito ao estigma existente em relacdo a presenga de pacientes
psiquiatricos nos hospitais geais ¢ a dificuldade de financiamento” (LUCCHESI, 2009 apud
DIAS, WEBER e DELGADO, 2010, p.135).

O déficit da existéncia dos leitos de atencdo integral, tanto em HG quanto em CAPS
I11 foi discutida durante o | Encontro em Salde Mental nas Grandes Cidades, em Julho de
2008, e registrado na Carta de Campinas. Nesta ocasido, foi instituido um Grupo de Trabalho
sobre Satde Mental em hospitais gerais, atraves da Portaria GM n° 1.899, de 11 de setembro
de 2008, com o objetivo de desenvolver estratégias para impulsionar a implantagdo, expansao
e qualificacdo dos leitos de atencdo integral em hospitais gerais, principalmente como recur-
S0s na atencdo aos usuarios de crack e outras drogas, em situacfes de intoxicacdo ou absti-
néncia.

Tanto os CAPS Ad Il quanto os CAPS Il também incorporam a tecnologia do cuida-
do continuo, 24 horas, fundamental para 0 acompanhamento das situacdes de maior comple-
xidade. Apesar de o custeio de implantagdo e manutencdo exigir mais recursos, 0s servicos da
modalidade 111 configuram-se como caminho estratégico para assisténcia em sadde mental.

Com a instituicio da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) pela Portaria n°
3.088/2011, ha também um aumento do financiamento para o setor, conforme demonstrado no
Gréfico 3. Subsequentemente, a Portaria n°® 1.966/2013 revé e aumenta os recursos financeiros
repassados pelo MS especificamente destinados para a implantacdo dos CAPS |1l e CAPS Ad
I11. Cabe observar apenas que a expansdo significativa dos CAPS Ad IlI corresponde ao Pro-
grama Crack é Possivel Vencer (BRASIL, 2011), estratégia dirigida a populagdo com pro-
blemas decorrentes do uso abusivo de alcool e outras drogas, impactando na participacéo rela-
tiva percentual de CAPS III.

A revisdo dos repasses para implantacdo dos CAPS Il em 2013 merece destague.
Com a portaria de 2013, o MS colocou foco na implantacdo e desenvolvimento dos CAPS I,
uma vez que reajustou o repasse para sua implantacdo, mas a seletividade de acesso existente
entre CAPS Ill e CAPS Ad Il poderia ser um dos pontos a ser explorados para sua amplia-

¢ao, apesar da polemica em torno da tematica de Alcool e Drogas existente nacionalmente.
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Grafico 3 - Evolugéo do investimento financeiro federal nos Centros de Atencéo Psicos-
social (Brasil, 2002 a 2014)
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Fonte: Saude Mental em Dados, BRASIL, 2015.

Mesmo assim, a implantacéo residual dos CAPS Il se mantém. Pelo quantitativo
maior de equipe, tarifas pablicas, contratos de manutencdo de servigos, como alimentacao,
limpeza, vigilancia e rouparia, o investimento necessario para implantagdo e manutengdo dos
CAPS 11l é maior, comparado as demais modelagens de CAPS. A parceria com 0s gestores
municipais para sua implantacdo se torna mais dificil. Apesar do incentivo financeiro maior, a
visdo sobre o papel estratégico dos CAPS Il para a substituicdo das internaces em hospitais
e para a qualificacdo do cuidado para a rede de saude, necessitaria de um esforgo ainda maior,
com ampliacdo do debate, revisao da proposta politica em nivel nacional e a producéo de evi-
dencias sobre a efetividade dos CAPS Ill em sua fungdo de ser continente as demandas da

saude mental.
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50 CAPS 11,0 TERRITORIO E A CIDADE

A presente pesquisa foi desenvolvida no CAPS Il Jodo Ferreira da Silva Filho, no
municipio do Rio de Janeiro, que pertence a regido metropolitana do Estado Rio de Janeiro. O
municipio do Rio de Janeiro tem uma populacdo estimada de 6.320.000 habitantes, em uma
area geografica de aproximadamente 1.250 km?, o que corresponde a uma alta densidade de-
mogréfica (IBGE, 2010). Apesar de integrar o conjunto de cidades com maior Produto Interno
Bruto (PIB) do pais, a grande desigualdade social e econdmica evidencia-se como uma das
mais significativas caracteristicas do municipio, assim como a violéncia urbana, onde em
muitas partes da cidade ocorrem conflitos armados.

A organizacao dos setores sanitarios da cidade, incluindo os servigos de saide mental, se
dé através das Areas Programaticas (AP), que coordenam, localmente, o atendimento da clien-
tela abrangendo todos os bairros. Nas APs se ddo as divisdes dos territdrios de responsabili-
dade dos CAPS e da atencdo primaria, atraves de micro territérios. O municipio do Rio de
Janeiro divide suas APs da seguinte maneira: AP 1.0 (centro e adjacéncias), AP 2.1 (Zona
Sul), AP 2.2 (grande Tijuca), AP 3.1 (zona da Leopoldina e Ilha do Governador), AP 3.2
(grande Méier), AP 3.3 (regido de Madureira e adjacéncias), AP 4.0 (regido de Jacarepagud e
adjacéncias), AP 5.1 (regido de Bangu e adjacéncias), AP 5.2 (regido de Campo Grande e

adjacéncias) e AP 5.3 (regido de Santa Cruz e Sepetiba).

Figura 1 — Divisdo Areas Programaticas do municipio do Rio de Janeiro

Rio de Janeiro | Areas Programéticas
R l 0 S/SUBPAV/SVS/CVAS
 smeormon 4

Fonte: Coordenacédo de Vigilancia Ambiental em Salde/ SMS-RJ
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Historicamente, houve uma grande concentragdo de leitos em hospitais psiquiatricos,
em unidades proprias ou em clinicas conveniadas ao SUS, configurando-se como caracteristi-
ca da assisténcia na cidade. Em 1989, foi implantada a Coordenacdo de Programas de Saude
Mental, da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro (SMS/RJ), cuja funcao inicial era
acompanhar as a¢des de supervisdo da rede hospitalar. Até 1993, os trés principais hospitais
psiquiatricos publicos do Rio de Janeiro pertenciam ao Ministério da Saude e os ambulatérios
estavam sob gestdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). A multiplicidade de instancias governamentais decisérias configurou-se como
marca do processo de Reforma Psiquiatrica na cidade (ALMEIDA, 2002). Esses fatores difi-
cultaram a implantacdo de medidas de racionalizagéo de recursos financeiros e investimentos
em assisténcia extra-hospitalar, seja na reestruturacdo da rede ambulatorial ou na construcéo
de novos servicos para a satide mental (FAGUNDES & LIBERIO, 1997).

Em 1995 foi realizado o Censo dos Internos nos Hospitais Psiquiatricos da cidade, que
totalizou 5.636 de leitos psiquiatricos, sendo destes 2.958 leitos privados contratados pelo
SUS (idem). O Censo contribuiu para o desenho da reorganizacao assistencial na cidade, se-
guindo as diretrizes da Declaracdo de Caracas, que orientava a construcao de estruturas ex-
trahospitalares e a condenacgdo do modelo asilar.

No ano seguinte a realizacdo do Censo, foi criado o primeiro CAPS da cidade, no bair-
ro de Iraja, onde havia com poucos servicos de salde e equipamentos publicos. Sobre os pri-
meiros anos de CAPS na cidade, o planejamento inicial previa a criacdo de pelo menos um
CAPS em cada AP. Naquele momento, o planejamento para os CAPS apontava que cada ser-
vico seria responsavel pelo atendimento de até 150 pessoas e suas familias (idem). Estes
CAPS seriam todos do tipo Il, ndo havendo mencéo aos CAPS Ill para a rede do Rio de Janei-
ro, evidenciando a falta de uma viséo estratégica e de um projeto que vislumbrasse a possibi-
lidade de prescindir do hospital psiquiatrico naquele momento. Entre outros fatores, este fato
apontava para uma dificuldade deste planejamento, possivelmente assentada em uma cidade
com um legado manicomial muito forte.

Mesmo assim, a meta inicial de instalacdo de um CAPS Il por AP foi alcancada. Em
algumas areas, hoje, ha mais de um CAPS. No entanto, a cobertura populacional de referéncia
para cada CAPS é superior a indicada, resultando em sérias dificuldades para a conducédo qua-
lificada dos servigos. A anélise da cobertura de servigos CAPS no Rio de Janeiro é avaliada,
por isso, como deficitaria por pesquisadores (COSTA et al, 2011).

Em dezembro de 2014, rede de CAPS do Rio de Janeiro contava com 29 servigos: onze
CAPS II; trés CAPS 111; oito CAPSI; trés CAPS ad Il e trés CAPS ad Il1.
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Figura 2 — Mapa dos CAPS da cidade do Rio de Janeiro
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Fonte: Superintendéncia de Saiude Mental/SMS RJ

Além dos CAPS, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) da cidade também conta com
outros dispositivos, denominados como “pontos de atengdo em saude mental” (BRASIL,
2011). S&o eles: duas Unidades de Acolhimento de Adultos, 62 Servigos Residenciais Tera-
péuticos (SRT), quatro Polos de Emergéncia Psiquiatrica, trés Enfermarias de salde mental
em Hospitais Gerais, dois Centros de Conivéncia e equipes de Ndcleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF).

Em dezembro de 2015, eram sete os Hospitais Psiquiatricos da rede pablica da cidade,
sendo trés municipais, dois estaduais, um federal universitario e duas clinicas conveniadas ao
SUS. Nos ultimos anos tem-se visto o fechamento das clinicas conveniadas, em processos
realizados por mediacdo do Ministério Publico, com intervencdo da gestdo municipal. A dire-
cdo para o fechamento das clinicas conveniadas tem sido realizada em articulacdo por tran-
sinstitcionalizagdo para os leitos dos hospitais psiquiatricos do municipio, com as equipes das
SRTs e com os CAPS da cidade.
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Somente em 2010 foram inaugurados os dois primeiros CAPS 11l na cidade, o CAPS Il
Maria do Socorro e CAPS |1l Jodo Ferreira da Silva Filho, nos bairros da Rocinha e de Ra-
mos, respectivamente. Os dois servicos foram construidos na ocasido das obras federais do
Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), em bairros onde estes investimentos de ur-
banizagéo e habitagdo foram realizados concomitantemente aos investimentos de implantagéo
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelo para atencdo primaria na cidade. Este

estudo também se justifica pelo proprio surgimento destes CAPS Il na cidade.

5.1 0 CAPS 111 JOAO FERREIRA DA SILVA FILHO

O CAPS Ill JF localiza-se na AP 3.1, composta por 28 bairros, que conforme o Gltimo
Censo Demogréafico do IBGE (2010), possui aproximadamente 886.550 habitantes. Segundo
dados fornecidos pelo Instituto Pereira Passos (OLIVEIRA, 2015), alguns dos piores niveis
do IDH do municipio do Rio de Janeiro estdo em bairros da AP 3.1, entre eles Manguinhos,
Complexo da Maré e Complexo do Alemdo. Nesta AP encontram-se alguns dos bairros mais
pobres da cidade (com renda per capita menor ou igual a R$ 200) e um percentual grande de
area ocupada por favelas. Ha éreas de alta vulnerabilidade social e, dentre as dez maiores fa-
velas da cidade em numero de habitantes, cinco estdo na AP 3.1: Complexos da Maré, Com-
plexo do Alemdo, Complexo da Penha, Vigario Geral e Parada de Lucas. Além de precérias
condicGes de vida para parte significativa da populacdo da AP, ha altos indices de violéncia
causados pela presenca constante do trafico de drogas, conflitos entre fac¢des rivais na dispu-
ta por espacos de dominio nas comunidades, além da presenca de forte contingente policial
armado em constante conflito com as fac¢oes.

A AP 3.1 teve como maior vetor indutor de crescimento o eixo da Estrada de Ferro da Le-
opoldina. A area fica localizada na regido norte do municipio e esté situada entre a Baia de
Guanabara e a Serra da Misericordia, abrangendo desde o bairro de Bonsucesso até o bairro
de Jardim América, incluindo a llha do Governador e a Ilha do Fundao (OLIVEIRA, 2015). O
plano diretor construido em 2002 subdividiu a AP em trés subsistemas:

1) Leopoldina Sul - Ramos, Olaria, Bonsucesso, Manguinhos, Complexo da Maré e Com-
plexo do Alemao;

2) Leopoldina Norte - Jardim América, Penha, Penha Circular e Bras de Pina;

3) llha do Governador - Bairros da Ilha do Governador.



53

A Figura 3 apresenta a rede de saude deste territdrio, com 0s equipamentos que a

compde.
Figura 3 - Rede de saude da AP 3.1
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Fonte: Coordenacdo de Vigilancia Ambiental em Salude/ SMS-RJ

A rede de atencéo primaria a saude da AP 3.1 possui 11 Clinicas da Familia (CF) e 18
Centros Municipais (CMS), totalizando 29 unidades. Acompanhando a expansdo da atencéo
priméria na cidade, houve um incremento progressivo de cobertura da ESF na AP 3.1 nos
ultimos cinco anos. A area saltou de quatro equipes em 2000, para 143 em 2015 e a cobertura
passou a atingir 54,6 % da populacdo. A partir de 2010, as equipes de ESF passaram a contar
com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A AP 3.1 possuia em 2014, sete equipes
de NASF (VIVARIO, 2015; CAP 3.1, 2015).

O nivel secundario de atencdo a satde é composto por duas policlinicas que oferecem
atendimento médico especializado a popula¢do da AP 3.1. A atencdo hospitalar conta com
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cinco Unidades de Pronto Atendimento (UPA), quatro hospitais gerais, dois infantis, um uni-
versitario e um instituto de infectologia.

O CAPS Il JF, localizado no Complexo do Aleméo, compde a rede de CAPS da AP 3.1
com outros dois CAPS II; um CAPSi e um CAPS Ad Ill. O CAPSi Visconde de Sabugosa,
em Ramos, foi inaugurado em 2012 e o CAPS Ad Il Miriam Makeba, em Bonsucesso, em
2014. Estes dois servigos devem ser referéncia para toda a AP nos casos graves de transtorno
mental para infancia e adolescéncia e usuarios de alcool e drogas, respectivamente. Durante
muitos anos, os CAPS Il Fernando Diniz, em Olaria, e 0 CAPS Il Ernesto Nazareth, na Ilha
do Governador, se responsabilizaram pela totalidade das demandas de salde mental desta
regido em conjunto com os ambulatorios existentes. A partir de 2010, o CAPS |11 JF passou a
ser referencia para a regido do subsistema Leopoldina Sul, o CAPS Il Fernando Diniz para o
subsistema Leopoldina Norte e 0 CAPS Il Ernesto Nazareth para o subsistema llha do Gover-
nador.

Para 0 acompanhamento hospitalar de pacientes da saide mental com intercorréncias
clinicas ou complicacGes de quadros relacionados ao uso de alcool e outras drogas, utiliza-se
0 Hospital Municipal Evandro Freire, na AP 3.1, e o Hospital Municipal Ronaldo Gazola, na
AP 3.3. Nao h& Hospitais Psiquiatricos na AP 3.1, entretanto alguns usuarios deste territorio
sdo internados nos Hospitais Psiquiatricos da cidade.

A AP 3.1, assim como em outras areas da cidade, tem no apoio matricial em saide
mental uma das ferramentas para o desenvolvimento de acdes e para a qualificacdo da rede de
atencdo no territério. Segundo o MS, por sua portaria n® 4.279, de 2010, Redes de Atencdo a
Saude (RAS) séo “arranjos organizativos de agdes e servigos de salde, de diferentes densida-
des tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Especificamente no subsistema Leopoldina Sul sdo realizadas duas formas de organi-
zacdo de matriciamento em satde mental por profissionais do NASF e por profissionais no
CAPS 11 JF. Oliveira (2015) pesquisou o desenho de trabalho na AP e verificou que o apoio
matricial ja esta instituido nas unidades basicas e que as diferencas existentes entre 0 matrici-
amento feito pelo CAPS ou pelo NASF estdo relacionadas principalmente a regularidade e
sistematizacdo das acOes e a forma de insercdo dos profissionais de saide mental do CAPS e
do NASF, havendo vantagens e desvantagens em cada modo de funcionamento.

O apoio matricial, nesse contexto, surge com a proposta de transformacdo da logica
tradicional de organizacdo dos sistemas de atencdo a saude e contribui também para a qualifi-

cagédo dos atendimentos. Trata-se de um método de trabalho compartilhado que busca integrar
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saberes e praticas entre profissionais das distintas especialidades, com o objetivo de oferecer
um atendimento integral, buscando mudangas nas praticas de atencdo a salde no territorio
(idem).

Do ponto de vista da ESF, a proposta de apoio matricial, desenvolvidas com a partici-
pacdo do CAPS, qualifica o trabalho da ESF, integra as acfes de salde mental e aumenta a
capacidade das equipes em oferecer respostas para os problemas desta ordem que se deparam
em seu dia a dia de trabalho (OLIVEIRA, 2015).

Por este trabalho, o CAPS 111 JF se faz presente no territorio e promove sua articulacdo
com os outros dispositivos. O matriciamento tem sido uma das estratégias principais para a
efetivacdo da articulacdo entre a comunidade e o CAPS Ill, em paralelo com o funcionamento
24 horas do servico. A entrada e circulacdo dos profissionais do CAPS 11l no territorio do
Complexo do Aleméo, além dos outros bairros de sua responsabilidade, tém sido realizadas
em parceria com a ESF e com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Sobre a violéncia no territério, a proximidade e a parceria com a ESF tem demasiada
importancia. Além da garantia de entrada e saida das agdes empreendidas no territorio, mini-
miza riscos para a equipe do CAPS, garantindo a continuidade do trabalho em suas frequentes
incursdes. Observa-se que a discussdo permanente sobre as situacgdes vividas pela populagéo
no tocante a violéncia, da visibilidade aos efeitos deste problema para todos os envolvidos,
usuarios do CAPS e da atencao primaéria, profissionais moradores, como 0s ACS, e profissio-
nais vindos de outras partes da cidade.

O matriciamento realiza com a participacdo dos profissionais do CAPS em intercon-
sultas, discussdes de caso e visitas domiciliares com a ESF. Neste sentido, todas as modalida-
des de matriciamento contribuem direta ou indiretamente para a promocdo da saide mental de
maneira integral no territério. Segundo Oliveira (idem), os profissionais de saude mental do
CAPS contribuem, por exemplo, no que diz respeito a abordagem dos preconceitos vincula-
dos a loucura e a figurada pessoa com transtorno mental, trabalhando para a construcdo de
outro olhar sobre as questdes do sofrimento psiquico. O CAPS também busca ampliar a visao
das equipes sobre as vérias possibilidades de intervengdes terapéuticas, como oficinas, gru-
pos, cultura, valorizagdo dos espagos comunitarios e a historia da comunidade. Acompanham
em conjunto com a ESF os casos mais graves e urgentes e discutem outras questdes menos
graves durante as reunides de equipe, colaborando na construcdo de propostas terapéuticas,
mesmo mantendo contato direto apenas com parte dos pacientes acompanhados pela ESF. Os
ACS tém também um papel fundamental na identificacdo dos problemas e no acompanha-

mento dos casos, sendo muitas vezes um elo entre a equipe e a comunidade.
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O CAPS Ill JF esta localizado precisamente em uma via de grande circulagdo da Zona
Norte, que faz a ligagéo entre os bairros de Ramos e Bonsucesso. Esta estrada corta o conjun-
to de favelas do Alemao. A estrutura fisica do CAPS 11l é compartilhada por uma CF e por
uma UPA, com espacos separados, mas com via de acesso e entrada comuns. A area externa
do CAPS é ocupada por um estacionamento e por uma Academia Carioca - projeto de promo-
cao a saude da atencdo priméaria. Ha alguns ambulantes na cal¢ada externa, com venda de pe-
quenos lanches.

A estrutura fisica do CAPS 11l € ampla, mas bastante fechada, sem janelas, conta com
ar condicionado para a ventilagdo. E um grande contéiner, dividido por um grande espaco de
entrada comum a CF, um corredor com a recepg¢do e duas salas para atividades grupais. Cru-
zando uma porta, encontra-se outro corredor ao longo do qual estdo as quatro salas de atendi-
mento, sala de cuidados, sala de administracao, direcdo, sala da equipe, refeitorio, banheiros e
quartos com leitos.

O CAPS IlI conta com sete leitos no total, seis leitos estdo divididos em trés quartos
com pequenas comodas. Estes quartos estdo integrados ao espaco do CAPS, no corredor prin-
cipal do servi¢o. Ha ainda um quarto individual, com um leito clinico, com cama hospitalar
do tipo fawler, para situacdes especificas, como realizacdo de medicacdo venosa, cuidados
clinicos ou contencdo mecénica. O numero de leitos cadastrados no CAPS Il JF é de seis, 0
sétimo leito é acionado excepcionalmente.

Sobre a equipe do CAPS |11 JF, destaca-se o fato de todos os profissionais do servico
serem contratados pela mesma modalidade de vinculo, sdo celetistas da Organizacdo Social
Viva Rio, que também responde pelos contratos de gestdo para a implantacdo e ampliacdo da
ESF e de UPAs da AP 3.1. A equipe de segmento, profissionais responsaveis pelos trés SRTs
vinculadas ao CAPS I11, também séo contratados por CLT, mas por outro contrato de gestéo,
diretamente realizado com a Superintendéncia de Saude Mental.

No registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) da unidade,
ndo ha diferenca entre profissionais atuando no CAPS Il ou na equipe de segmento dos
SRTs. O CAPS era responsavel em 2014, por trés SRTS, onde viviam 21 usuarios, egressos de
internacdes de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos. Segundo documentos disponibi-
lizados pelo CAPS IlI, dos 60 profissionais que constam no CNES, 43 compdem a equipe que
atua diretamente no CAPS Ill. Neste total ndo estdo incluidos, profissionais de vigilancia e
limpeza, que no cotidiano do servico integram a equipe e também atendem a CF contigua ao
CAPS. Do total de integrantes da equipe, 22 possuem nivel superior e 21 tém nivel técnico ou

médio. Dentre os profissionais de nivel superior, uma psicéloga ocupa a dire¢cdo e a musicote-
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rapeuta responde pela coordenacédo técnica do servico. Uma psicologa, com menor carga ho-
réria, desempenha a funcdo de supervisora clinico-institucional. O quantitativo de profissio-
nais e técnicos envolvidos nas atividades finalisticas é de 36 profissionais, de nivel superior e
técnico (estdo excluidos do total os trabalhadores de atividades-meio, como funcionarios da
area administrativa, copa, limpeza, portaria e supervisdo clinico-institucional), e a relacdo de
usuario-trabalhador é de 10 usuérios por funcionério, considerando o total de 367 usuarios
matriculados do CAPS Il em 2014. O Quadro 3 abaixo indica as categorias profissionais, o

numero de trabalhadores e o regime de carga horaria de cada um.

Quadro 3 - Composicao da forca de trabalho do CAPS 111 JF

Categoria Profissional NuUmero de Carga horéria semanal
Profissionais

Assistente Social 01 01 assistente social 30 horas
Auxiliar de Farmacia 01 01 auxiliar de farmacia 40 horas
Enfermeiro 09 09 enfermeiros

(03 diaristas - 40horas)
(06 plantonistas - 40horas)

Funcionario administrativo 04 04 funcionarios- 40 horas

Funcionario da Copa 03 03 funcionarios 40 horas
(02 plantonistas)
(01 diarista)

Médico Psiquiatra 04 04 médicos 20 horas
Musicoterapeuta 01 01 musicoterapeuta 40 horas
Psicélogo 07 04 psicologos 40 horas

02 psicdlogos 20 horas
01 psicdlogo 12 horas

Técnico de enfermagem 11 11 técnicos 40 horas
Terapeuta Ocupacional 01 01 terapeuta ocupacional 30 horas
Oficineiro 02 02 oficineiros 30 horas

Fonte: CAPS 111 Jodo Ferreira Silva Filho — Rio de Janeiro 2014

Comparando com a cidade de Campinas, a média de funcionarios que compdem as
equipes dos CAPS 11 é de 41 profissionais, segundos 0s mesmos critérios, e a relagdo usua-
rio-trabalhador nos servigos é de 6,3 (FIGUEIREDO, SANTOS & WELLER, 2013, p. 166).
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O CAPS Ill JF apresenta um quantitativo expressivamente maior de usuarios em relagdo aos
profissionais ao observado em Campinas.

O CAPS 1l esta organizado em uma equipe Unica. Existem reunides diarias de inicio e
fim de dia para a passagem de plantdo dos trabalhadores. A reunido do turno da noite se de-
tém na discusséo sobre os usuérios acolhidos, situacdes de pessoas em crise, que podem vir a
buscar o servigo e ser necessario atendimento no horério da noite. No caso das reunides de
inicio de dia sdo também discutidas a organizacdo interna do CAPS no dia, com a distribui¢éo
dos profissionais nas atividades, assim como a divisao para as agendas externas, como a reali-
zacao de Visitas Domiciliares, matriciamentos e visitas a servigos parceiros.

A reunido de equipe, com a presenca da supervisora clinico-institucional ocorre duran-
te uma manha por semana e neste turno as atividades de convivéncia e atendimentos ndo sdo
agendadas. Apenas 0s casos em acolhimento e situacGes graves sdo atendidos pela equipe.
Além desta, a equipe do CAPS alterna-se para participar de algumas reuniées permanentes e
com periodicidade mensal com a rede, entre elas: Forum de Saude Mental da AP; Supervisao
do subsistema de saude da Leopoldina Sul; e Grupo de Trabalho de Desinstitucionalizacao.

As atividades cotidianas do CAPS 111 JF séo diversas: atendimentos individuais e fa-
miliares, visitas domiciliares, grupo de ouvidores de vozes, atividade coletiva de poesia, atelié
artistico, musicoterapia, bazar com venda de roupas, assembléia de profissionais e usuarios,
oficina de futebol, realizacdo de passeios na cidade, entre outras. O CAPS oferece café da
manhd, almoco e lanche para 0s usuarios cujos projetos terapéuticos incluem a permanéncia
diaria. No turno da noite, oferece jantar para os usuarios acolhidos ou usuarios que tenham o
terceiro turno em seu projeto.

A porta de entrada do CAPS I1l é organizada diariamente entre a equipe. Os acolhi-
mentos de primeira vez acontecem durante o dia, realizados por um técnico destacado especi-
ficamente para esta funcdo. A chegada de novos usuarios no periodo noturno e nos finais de
semana acontece excepcionalmente, ja que a equipe € reduzida nestes periodos. Nestes mo-
mentos, 0 CAPS recebe pessoas que ja sdo usuarias do servigo, nos casos onde ainda néo exis-
ta referéncia no CAPS 111, sdo orientados a procurar o servi¢o durante o dia.

Apds as 19hs o CAPS volta suas atividades para 0 acompanhamento dos usuarios que
estdo em Acolhimento Noturno no servigo. A partir desse horario sdo realizadas apenas as
situacOes de usuarios que sdo matriculados, séo realizados atendimentos e apos escuta, define-
se a conduta, seja para retorno no dia seguinte, contato com a familia, medicacao, ou a per-
manéncia em Acolhimento Noturno. Os leitos podem ser disponibilizados aos usuarios dos

demais CAPS de adulto da AP. Os Acolhimentos Noturnos para estes usuarios sao sempre
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realizados com o consentimento do proprio usuério e da familia, com explicacdo sobre o fun-
cionamento distinto do hospitalar do CAPS Il1l, além da avaliacdo de que os cuidados por ou-
tra equipe de profissionais que ndo a referéncia habitual seja possivel no manejo da situagédo
clinica.

No periodo noturno e domingos, um enfermeiro e dois técnicos de enfermagem traba-
Iham na unidade, além dos vigilantes e um funcionario da limpeza e copa. A divisdo entre
equipe do dia e equipe da noite se da de maneira que os enfermeiros e técnicos de enferma-
gem que trabalham em regime de plantes de 12 horas devem realizar ao menos um dos plan-
tdes no turno do dia, assim como complementar a carga horaria restante em turno diurno, pri-
vilegiando a reunido de equipe.

H& um psicélogo que cumpre parte de sua carga horaria no periodo da noite, em pro-
posta experimental do CAPS para que a articulacdo entre o dia e a noite do servico seja poten-
cializada. Os psiquiatras da equipe do CAPS Il podem ser acionados por telefone, caso a
equipe de plantdo avalie necessario. Da mesma maneira, o contato por telefone pode aconte-
cer para os demais profissionais do CAPS, fora de seus turnos de trabalho. A Emergéncia Psi-
quiatrica do PAM Rodolpho Rocco e a UPA sdo também retaguardas para situacGes onde o
pernoite no CAPS ndo seja indicado, sendo a articulagdo com estes servigos continua.

O CAPS Il JF realizou o levantamento de dados de sua clientela no ano de 2014 e o
total de matriculados no servico era de 367 usuarios. Destes, 235 possuiam cadastro na aten-
cdo primaria, referenciados também a alguma unidade, seja em Clinica da Familia ou em Cen-
tros Municipais de Saude (CMS). Em relacdo a situacdo de renda e previdenciaria, informa-
ram que 2/3 do total de usuérios do servico recebiam algum tipo de beneficio previdenciario.
Em seu levantamento ndo realizaram detalhamento e distingdo sobre qual auxilio os usuarios
recebiam, se auxilio-doenca, aposentadoria, pensdo ou o Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC).

Por estas informagdes, observamos uma boa utilizagdo da clientela do CAPS I11JF aos
cuidados de satde de maneira integral, com a articulacdo da saide mental com a ateng&o pri-
maria. Sobre a situacdo de renda, os dados revelam a dependéncia da clientela ao sistema pre-
videnciario, muito provavelmente do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS). Neste senti-
do, a significativa proporcdo de usuarios do CAPSIII incluidos no sistema da previdéncia so-
cial, tambeém aponta para a inser¢do do CAPS Ill no contexto mais amplo das politicas soci-
ais, na medida em que se dirigem a assisténcia de pessoas com transtorno mental grave, mui-
tas vezes excluidas do sistema formal de trabalho e emprego, associado a situacéo de pobreza

em que vivem suas familias.
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A partir desta apresentacdo do contexto estrutural e de funcionamento do CAPS I11 JF
serdo tratados, no proximo capitulo, os dados do levantamento descritivo sobre o Acolhimen-

to Noturno realizado pelo servico.
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6 A UTILIZACAO DO ACOLHIMENTO NOTURNO NO CAPS Il JOAO
FERREIRA DA SILVA FILHO: RESULTADOS E DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo transversal descritivo se deu a partir das informacdes siste-
matizadas pela pesquisadora, referente ao ano de 2014. Obteve-se a informacdo inicial que o
total de Acolhimentos Noturnos realizados neste ano foi de 277 permanéncias. Apos a primei-
ra sistematizacdo dos dados, identificou-se que as permanéncias referiam-se a 82 usuérios,
evidenciando a ocorréncia de uma ou mais permanéncias em Acolhimento Noturno por usua-
rio. Desta forma, para composicdo do perfil dos usuarios, foram considerados os registros
individuais (N=82) e para anélise das permanéncias em Acolhimento Noturno foram conside-
rados todos os registros. Além destas informacoes, utilizou-se de relatos extraidos dos livros
de comunicacdo da equipe com a finalidade de ilustrar as situagcdes sobre os Acolhimentos

Noturnos e os resultados encontrados.

6.1 O PERFIL DOS USUARIOS EM ACOLHIMENTO NOTURNO

Como mencionado, o total do universo pesquisado é de 82 usuarios, entretanto, por fa-
Ihas nos registros coletados houve perdas de informacdes em parte dos itens analisados. A
Tabela 2 apresenta algumas caracteristicas demograficas destes usuarios. Sobre a distribuicédo
por sexo, o total de acolhidos mostrou pouca diferencga entre o nimero de homens e mulheres,
com 43 homens e 39 mulheres. A média de idade entre os usuarios foi de 39,8, sendo as mu-
Iheres, em média, um pouco mais velhas do que os homens (41,5 versus 38,1). Entre os indi-
viduos mais jovens, foram acolhidos um usuario de 18 anos e outro de 19 anos, enquanto que

0 usuario mais velho tinha 77 anos.

Tabela 2 — Perfil Etario e Género dos Usuarios

Masculino 43
Género o

Feminino 39

Média de idade total 39,8
Idade Média de idade masculina 41,5

Meédia de idade feminina 38,1
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Em relacéo a insergdo social e institucional dos usuarios, ha uma maioria significativa
que reside com a familia (65%), como mostra a Tabela 3. Este grupo € seguido dos que resi-
dem sozinhos (16%) ou nos SRTs (7%). Ainda que em menor nimero, estiveram em Acolhi-
mento Noturno usuarios que moram em Hospital Psiquiatrico (2,5%), ou estdo em Acolhi-
mento Institucional em servigo da Assisténcia Social (1%) ou em Situacdo de rua (1%). Os
artigos de Andreoli e colaboradores (2004) e de Figueiredo, Santos e Weller (2013), com ana-
lises sobre o perfil dos usuarios de CAPS Il em Santos/ SP e Campinas/ SP, respectivamen-
te, também registraram a mesma distribuic@o sobre as condicdes de insercdo social e instituci-
onal dos usuarios. Entretanto no caso dos referidos artigos, os dados referiam-se a totalidade
dos usuérios dos CAPS I11 e ndo ao grupo que permaneceu em hospitalidade noturna.

Tabela 3 - Vinculos Sociais e Institucionais dos Usuarios

Condicao Frequéncia %
Moram com a familia 53 65
Moram sozinhos 12 16
Moram em SRT 6 7
Internados em Hospital Psiquiatrico 2 2,5
Morador de rua 1 1
Mora em abrigo 1 1
Sem informacao 7 8,5
Total 82 100

No tocante ao local de moradia, os bairros de Ramos, Bonsucesso, Penha e Inhaima
sdo 0s que tém mais moradores entre 0s que permaneceram em Acolhimento Noturno. Estes
quatro bairros estdo localizados na AP 3.1 e demonstram que os acolhidos sdo, em sua maio-
ria, moradores da mesma AP onde o CAPS I11 se localiza, assim como do subsistema de res-
ponsabilidade do servigo.

Os registros revelam que um usuario era morador de outro municipio e apenas dois
usudrios tinham registro de moradia em outra AP, sendo ambos moradores do Engenho de
Dentro, na AP 3.2. Estes eram pacientes de longa permanéncia do Instituto Municipal Nise da
Silveira, que apesar de sua situacdo de moradores do hospital, tinham como referéncia de tra-
tamento o CAPS 111 JF e utilizaram o Acolhimento Noturno.

Sobre o histérico de tratamento, conforme a Tabela 4, 66% dos usuarios passou por in-

ternacdes em Hospitais Psiquiatricos antes do Acolhimento Noturno no CAPS 11l e 12% nun-
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ca foram internados. Apesar da perda de registro de 22% nesta categoria de informacao, pode-
se observar que a maioria da clientela que utilizou o Acolhimento Noturno no CAPS 11l no
ano de 2014 ja vivenciou a internacdo psiquiatrica. A titulo de observacdo, a alta proporcao de
perda de registro desta informacdo chamou especial atencdo. Nao obstante a pergunta sobre o
historico de internagdo estar presente na folha de rosto do formulario de recep¢do mantido
pelo CAPS 1, este item ndo foi preenchido de maneira sistematica por parte dos profissio-

nais.

Tabela 4 — Historico de Internag¢ao Psiquiatrica
Condicdo Frequéncia %
Ja teve internagdo psiquiatrica 54 66
Nunca foi internado 10 12
Sem informacao 18 22
Total 82 100

A questdo do uso de drogas — Tabela 5 - mostra-se presente na clinica do CAPS Ill e
do Acolhimento Noturno. Dos usuérios acolhidos, 30% relatam uso de substancias psicoati-
vas. Este nUmero, porém, ndo é relativo ao diagndstico principal dos usuérios, que sera anali-
sado em sequéncia. Esta informacéo refere-se a qualquer modalidade de uso, sem o levanta-
mento sobre a frequéncia e intensidade. Quanto aos tipos de drogas utilizadas ha mencédo ao

alcool, cocaina, maconha, crack e desiree (mistura de maconha com crack).

Tabela 5 — Relato de Uso de Alcool e Outras Drogas

Condicao de Uso de Alcool e Outras Drogas Frequéncia %
) Sim 25 30,5
Tem registro de uso de alcool e
Né&o 46 56,0
outras drogas ;
Sem informacao 11 13,5
Total 82 100

A distribuicdo por diagnosticos esta organizada no Gréafico 4, esta informagao tambem
é mantida pelo CAPS llI, utilizando o Cddigo Internacional de Doengas, CID- 10. Entre os
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usuarios acolhidos, 57,3% receberam o diagndstico do grupo das psicoses, com a maior ocor-
réncia de Esquizofrenia (F 20); Psicose ndo organica ndo especificada (F 29) e Transtorno
esquizoafetivo (F 25). Este grupo teve a seguinte distribuicdo: 36 usuarios com diagnostico de
Esquizofrenia; dez com Psicose ndo organica nao especificada e um com Transtorno esquizo-
afetivo.

O segundo grupo diagndstico foi significativamente menor que o primeiro, 8,5% dos
casos foram diagnosticados como portadores de Transtornos mentais e comportamentais de-
vido ao uso de substancia psicoativa (F 10 — 19). Em seguida, com 7,3% dos casos, 0 grupo
de diagndstico Retardo mental, caracterizado por problemas de desenvolvimento do funcio-
namento intelectual, das fungfes cognitivas, de linguagem, da motricidade e do comporta-
mento social (F 70-79). O quarto grupo, com 4,9% apresentou o diagnostico de Transtorno
afetivo (F 30 - F39), neste caso, todos os quatro individuos com diagnostico Transtorno afeti-
vo bipolar (F 31). Em quinto, com 3,7% os portadores de Transtorno do desenvolvimento
psicoldgico (F80 - 89), sendo que nestes casos, todos os individuos do grupo receberam diag-
nostico de Autismo (F 84). Houve ainda o diagndéstico de 3,7% de casos com Epilepsia. Nes-
tes casos registrou-se a ocorréncia de comorbidade com Retardo mental ou Esquizofrenia.
Com apenas um caso, ha a ocorréncia dos seguintes diagndsticos: Transtorno mental por lesdo

cerebral, Transtorno de personalidade e Malformagé&o congénita.

Gréfico 4 - Diagnostico dos Usuarios que Utilizaram o Acolhimento Noturno
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Para a organizacdo do grafico acima, foram utilizados os diagndsticos principais dos
usuarios acolhidos. Analisando a distribuicdo dos diagnésticos apresentados, pode-se afirmar
que o CAPS I11 e seu Acolhimento Noturno se atém ao atendimento do perfil de usuarios com
quadros clinicos graves e persistentes, seguindo os preceitos da politica nacional de saide
mental. Segundo a mesma, 0s casos de transtornos mentais graves e persistentes deverdo ser
atendidos pelos CAPS.

Além disto, os dados apontam que o CAPS Ill JF acolhe casos com diagnosticos de
Transtorno mental por uso de substancias e pessoas com Retardo mental, que, mesmo em me-
nor numero, estdo presentes entre os acolhidos. Este fato afirma a missdo de promover aco-
Ihimento para a populacéo do seu territrio com sofrimento psiquico, sem seletividade quanto
ao diagnostico e evitando barreiras de acesso ao tratamento em saude mental em fungdo do
tipo de transtorno mental.

Ponto para possivel aprofundamento e revisdo da metodologia utilizada, a distribuigao
dos diagndsticos obtidos apresentou baixa presenca de Transtornos afetivos em relacdo aos
Transtornos psicoticos que se mostraram preponderantes dentre o grupo que utilizou o pernoi-
te no CAPS Ill JF. A coleta dos diagnosticos foi extraida da ficha da recepcao dos usuérios,

logo, de um momento inicial e primeiro contato entre usuario e equipe técnica.
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6.2 REFERENCIA E UTILIZACAO DO ACOLHIMENTO NOTURNO

Neste bloco sera descrito o levantamento sobre a referéncia de tratamento dos usuarios
que utilizaram o Acolhimento Noturno, se matriculados ou ndo no CAPS I1lI, e sobre a origem
da demanda para o pernoite, se solicitada por algum outro servico da rede, ou por solicitacdo
do proprio usuério e familiares. Pretende-se analisar a procedéncia dos casos e de que modo
0s usudrios sao referenciados para o Acolhimento Noturno (Tabela 6).

Tabela 6 - Perfil de Utilizacdo do Acolhimento Noturno

Total de matriculados no CAPS Il

367
Total de matriculados no CAPS Il que utilizou o Acolhi- 65
mento Noturno
% de matriculados no CAPS 11 que utilizou o Acolhimento 18%
Noturno
Total de NAO matriculado no CAPS Il que utilizou o aco- 17
Ihimento noturno
% de usuérios NAO matriculados utilizaram o acolhimento 21%

noturno em relacdo aos matriculados que utilizaram

Do total de matriculados no CAPS 11 JF, 18% fizeram uso do Acolhimento Noturno
ao menos uma vez durante o ano de 2014. Para a definicdo de matriculados, foram considera-
dos os usuarios matriculados, os que se encontravam em processo de avaliacdo e os em aten-
dimento de primeira vez no servico, mesmo que ainda na porta de entrada do CAPS Ill, mas
que tenha sido constatada indicacdo clinica para permanéncia em Acolhimento Noturno.
Houve duas ocorréncias desta Gltima situacdo, onde o primeiro contato com o CAPS |11 resul-
tou diretamente em pernoite.

A prevaléncia de utilizacdo foi descrita com dados da rede de Campinas/SP, nos seis
CAPS Il da cidade, tomando como referéncia o ano de 2006 (FIGUEIREDO, SANTOS &
WELLER, 2013, p.172). Segundo este trabalho, a prevaléncia de utilizacdo dos matriculados
oscilou entre 2% e 17% do total dos usuarios matriculados nos CAPS Ill. A comparagdo entre
0 CAPS 1l JF e a rede de CAPS 11l de Campinas deve ser tomada com ressalvas, consideran-
do que a rede de CAPS Municipio é toda composta por CAPS tipo Ill, além de outras caracte-
risticas de organizacdo, como o nimero de SRTs na cidade ou critérios de utilizacdo de leitos
de saude mental em Hospital Geral, por exemplo. Apesar disto, comparativamente, pode-se
constatar que o padrdo de utilizacdo do leito como recurso terapéutico pelos usuarios do

CAPS 111 JF situa-se em um nivel aparentemente elevado quando comparado a prevaléncia
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relatada da cidade de Campinas. Por outro lado, constatou-se que apenas 17 dos usuarios do
acolhimento noturno (21% do total do acolhimento) ndo eram matriculados no CAPS |11 JF e
que chegaram ao Acolhimento Noturno por intermédio de outros servi¢cos de saude do territo-
rio.

Conforme a Tabela 7, os usuarios que estiveram em Acolhimento Noturno por de-
manda externa ao servigo foram encaminhados por diferentes dispositivos da rede: Emergén-
cia Psiquiatrica do PAM Rodolpho Rocco; UPA; CAPS Ad Il Miriam Makeba; CAPS Il
Fernando Diniz; Estratégia de Salde da Familia e, equipe das moradias internas do Instituto
Municipal Nise da Silveira. Cabe alertar que a frequéncia de 277 eventos de acolhimento,
informados na Tabela 7, mostra que parcela dos 82 usuarios acessou 0 CAPS Il mais de uma
vez em 2014, como comentado adiante.

As caracteristicas da demanda ao Acolhimento Noturno indicam que o recurso € utili-
zado predominantemente (58%) por decisdo enddgena ao CAPS I1l. Chama aten¢do também
que a demanda espontanea de usuario e familia alcance a 31,5% dos Acolhimentos Noturnos.

Por estes dados, pode-se afirmar que o Acolhimento Noturno no CAPS |11 JF tem co-
mo caracteristica singular apoiar os usuarios adscritos ao proprio servico. No entanto, obser-
va-se que h& permeabilidade para receber usuérios da rede de salde e oferecer acolhimento
também para estes casos. O Acolhimento Noturno privilegia os matriculados, mas esta aberto
as necessidades da rede, tanto para apoio nos casos de referéncia de outros servigos, como 0s
outros CAPS, oferecendo-se como retaguarda de cuidado e podendo até evitar internaces em

hospital psiquiatrico.

Tabela 7 - Instancia Demandante do Acolhimento Noturno (N=277%)

Demandante Frequéncia %
Equipe do Proprio CAPS 111 141 58,0
Demanda Espontanea (Usudrio) 52 21,5
Familia do Usuario 24 10,0
Emergéncia Psiquiatrica 12 5,0
UPA 4 2,0
Equipe SRT 3 0,5
Equipe Nise da Silveira 2 0,5
ESF 2 0,5
Total 277 100

*Foram excluidos os demandantes sem informacéo
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Entre os casos referenciados ao Acolhimento Noturno por outros servi¢os, sem contato
prévio, ha situacdes onde o CAPS 111 acolhe usuérios que apesar de serem do seu territorio de
referéncia, logo, de sua responsabilidade pela regionalizacéo, acessaram a rede de salde atra-
vés de outros servi¢cos, como a UPA ou a Emergéncia Psiquiatrica. Nestes casos, o0 CAPS Il
recebe em Acolhimento Noturno pessoas que posteriormente serdo matriculadas, com a conti-
nuidade do tratamento no servigo.

Usuérios do CAPS 11l também puderam ser atendidos em outras unidades de saude,
mesmo ja sendo referenciados, por necessidade de avaliacdo clinica; por intervengdo do
SAMU; levados por familiares ou vizinhos; ou por hébito de recorrer a outras unidades, prin-
cipalmente a Emergéncia Psiquiatrica. Esta situacdo aparece em relatos sobre o motivo do
Acolhimento Noturno de usuarios cadastrados, que apds contato com o CAPS lll, pela equipe
da Emergéncia, sdo transferidos por ambulancia ou levados por familiares e técnicos para
permanecerem em Acolhimento Noturno. Os encaminhados pela Emergéncia Psiquiatrica do
PAM Rodolpho Rocco representaram 4,3% das referéncias para Acolhimento Noturno.

Relatos destas situacdes foram registrados algumas vezes nos livros de comunicagédo
da equipe e podem auxiliar na compreensdo da dindmica de referéncia e uso do Acolhimento
Noturno, por seu fluxo com os servicos do territdrio. Houve, entre outros, relato sobre o Aco-
Ilhimento Noturno de um usudrio matriculado no CAPS IIl JF, onde a familia chamou o
SAMU por seu quadro de agitacdo. O SAMU nédo encaminha usuérios diretamente para o
CAPS ll1l, a referéncia para as chamadas realizadas pela populagéo é direcionada a Emergén-
cia Psiquiatrica. Desta forma, o0 SAMU levou o paciente a Emergéncia Psiquiatrica no PAM,
onde foi medicado e identificado como usuario do CAPS Ill, posteriormente encaminhou-se
sua transferéncia. O usuario permaneceu por dez dias em Acolhimento Noturno.

Exemplo de outro Acolhimento Noturno realizado a partir do atendimento inicial em
outra unidade, também foi relatado o atendimento de uma usuéaria matriculada no CAPS Il1I
atendida pela UPA. Procurou a UPA vizinha ao CAPS Il apoés ter se infringido cortes com
lamina de barbear. A usuéria foi encaminhada ao CAPS depois de avaliacdo pela clinica mé-
dica e realizacdo de suturas no braco. Permaneceu no CAPS Il em consenso com familia para
gue fosse atendida no dia seguinte pelo técnico de referéncia. Esta usuaria utilizou o Acolhi-
mento Noturno em quatro ocasifes em 2014, totalizando onze dias de permanéncia ao longo
do ano.

Como importante dispositivo de salde da area, a ESF também esteve presente com
encaminhamentos/referéncias, mas o baixo nimero de casos onde realizaram esta indicacdo

(1%) deve ser objeto de maior investigacdo. No plano tedrico, o apoio matricial realizado pelo
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CAPS Ill junto a ESF permitiria o compartilhamento de casos de modo permanente no cotidi-
ano do trabalho, com busca ativa pela clientela com transtorno mental grave e sem tratamento
na comunidade. Cabe perguntar se esta articulacdo € pouco efetiva no territério do CAPS IlI.
O quantitativo residual resultante do levantamento realizado por esta dissertacdo apenas refle-
te situacOes bastante agudas, pela atuacdo da equipe do CAPS 11l de modo integrado ao terri-
torio cabe, por outro lado, questionar se os casos foram tomados como casos do CAPS |1l e de
sua responsabilidade nos registros de Acolhimento Noturno.

A possibilidade de realizar o Acolhimento Noturno de pacientes de longa permanéncia
por demanda da equipe das moradias internas do Instituto Municipal Nise da Silveira também
evidenciou a permeabilidade do CAPS |1l na rede de salde, ainda que com frequéncia residu-
al. Em uma das situacdes, identificou-se um usuario em quadro de intensa agitacdo, com di-
agnostico de Retardo mental grave que permaneceu cinco dias em Acolhimento Noturno. Foi
relatado que em outros momentos de agitacdo, o usuario era transferido da moradia interna
para a enfermaria de crise do Instituto, ficando em local ainda mais restrito do que a moradia.
A equipe do CAPS Ill e a equipe das moradias do Instituto acompanham conjuntamente o
caso, por seu projeto de desinstitucionalizacdo frequenta o CAPS Ill semanalmente.

Os Acolhimentos Noturnos por indicacdo da propria equipe foram mais demandados
pelo psiquiatra ou técnico de referencia do caso, mas também por outros membros da equipe.
A decisdo pela permanéncia pode ter sido feita apds atendimento ao usuério no CAPS 11l ou
apos visita domiciliar. A permanéncia em geral € proposta pelo profissional ao usuério, dentro
do contexto do acompanhamento realizado, ap6s atendimento, seja individual ou em familia.
A utilizacdo do Acolhimento Noturno integra os recursos terapéuticos existentes no CAPS IlI
e sua indicacdo podera se dar conforme a historia de tratamento do usuério.

Houve situacfes onde apos visita domiciliar realizada por técnicos do servico o usua-
rio foi trazido para o Acolhimento Noturno. Em uma das situaces onde a visita domiciliar foi
utilizada como via de entrada para o Acolhimento Noturno, relataram o atendimento a um
usuario do CAPS IlI que vivendo sozinho, estava sem comparecer ao servico. Chegando a
casa, encontraram o usuario emagrecido, em precarias condic@es de higiene, com humor de-
primido. Este usuario esteve em Acolhimento Noturno dez vezes no ano, em 119 noites de
permanéncia.

Em outra situacdo, foi relatado o pedido de ajuda de um familiar ao CAPS Ill. A paci-
ente ndo respondia a sua abordagem e ndo vinha aceitando as medicacfes. Realizada visita

domiciliar, encontraram-na delirante e desorganizada, tendo sido trazida para o CAPS IlI.
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Nas situagdes em que o Acolhimento Noturno ocorre por solicitagcdo de familiares, os
registros apontam para situagdes de sobrecarga do familiar, muitas vezes por cansago ou im-
poténcia diante do momento vivido, sendo necessario que a equipe intervenha com a intensi-
ficacdo dos cuidados, como por exemplo, no caso de uma usudria, que por seu comportamento
por vezes agressivo dirigido a mée, sua unica referéncia familiar, permaneceu em Acolhimen-
to Noturno. Os relatos faziam referéncia ao sofrimento da mée e a sobrecarga dirigida & mes-
ma em funcédo das exigéncias para o cuidado da filha. Apesar de projeto terapéutico intensivo,
com frequéncia diaria ao CAPS lll, a usuaria esteve em Acolhimento Noturno por dez perio-
dos no ano, totalizando vinte dias. Nenhuma de suas permanéncias excedeu quatro noites.

Além desta situacdo, ha a ocorréncia de conflitos entre usuarios e familiares, muitas
vezes envolvendo brigas fisicas, com impedimento por parte da familia para a entrada do usu-
ario na casa. Nestes casos, 0 usuario permanece em Acolhimento Noturno até que alguma
mediacéo seja realizada.

Os usuarios também solicitaram a permanéncia para o Acolhimento Noturno, neste
sentido, o enderecamento a equipe do CAPS Il apareceu de diversas formas. Alguns dos mo-
tivos registrados pela equipe para estas solicitacbes podem ser resumidamente apresentados
como: intensificacdo de vivéncias alucinatorias, pensamentos de cunho persecutério, presenca
de impulsos de agressividade, medo, vontade de morrer, pedido de ajuda para interromper
compulsivo de uso de drogas, sofrimento por estar em situacdo de rua ou por conflitos e bri-
gas com familiares, entre outros.

Os Acolhimentos Noturnos realizados por solicitacdo da equipe dos SRTs também ca-
racterizam o grupo de solicitacbes para pernoite. O motivo das trés solicitagdes realizadas
pela equipe de seguimento das casas foi registrado pela equipe do CAPS Il com mencdo a
agudizacao de sintomas delirantes. Um dos casos apresentava intensas alucinagdes visuais e
auditivas, com forte angustia do usuario e pedido também por parte do mesmo para estar no
CAPS lI1, justificando que 14 se sentia melhor. As outras duas situacdes faziam referéncia a
agitacdo, agressividade e agressdes entre os moradores da casa. Nestes trés Acolhimentos
Noturnos, o desfecho foi o retorno ao SRT, apds uma ou duas noites no CAPS IlI. Importante
frisar que moradores dos SRTs também estiveram em Acolhimento Noturno por indicagdo da
propria equipe do CAPS 111 ou por solicitagdo do proprio usuério, tendo em vista que todos 0s
moradores dos SRTs sdo matriculados no CAPS 111, possuem técnicos de referéncia e projetos
terapéuticos individuais, a indicacdo da equipe das casas se configura como mais uma das

maneiras de acessar o Acolhimento Noturno.
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Neste bloco sera realizada a descri¢é@o sobre a utilizacdo e permanéncia no Acolhimen-

to Noturno, com apresentacdo do numero de usuarios acolhidos por més, taxa média de ocu-

pacdo e o0 tempo médio de permanéncia. Além destes, sera apresentada a frequéncia com que

os usuarios utilizaram o Acolhimento Noturno.

O ndmero de usuérios que utilizou o Acolhimento Noturno de janeiro a dezembro de

2014 (Grafico 5) apresentou expressiva variabilidade. O més de janeiro teve a maior frequén-

cia de usuérios. Naquele més estiveram em pernoite 40 usuérios. No periodo de fevereiro a

maio foram acolhidos 30 usuarios em cada més. Os meses que receberam o menor nimero de

usuarios foram os de julho, com 14 usuérios, e novembro com 17. Como mencionado, o total

de usuarios que esteve em Acolhimento Noturno no ano foi de 82 e a média em 2014 foi de

23 usuarios.

Gréfico 5- Numero de Usuarios que Utilizou o Acolhimento Noturno
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A taxa média de ocupacdo do Acolhimento Noturno no CAPS 11 JF foi calculada, to-

mando como base a existéncia de seis camas no servico. Este calculo possibilita descrever a
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disponibilidade do recurso do Acolhimento Noturno no territorio. Observou-se uma taxa de
ocupacdo variavel, entre 80,0% em junho e 36,6% em outubro, sem que haja hipdtese plausi-

vel para diferenca entre os meses (Tabela 8). A taxa média de ocupacdo anual foi de 57,7%.

Tabela 8 — Taxa de Ocupacédo do Acolhimento Noturno (6 camas / dia)

Més NuUmero de usuérios dia Porcentagem de ocupacéo
Janeiro 143 76,9%
Fevereiro 109 64,9%
Marco 111 59,7%
Abril 102 56,7%
Maio 107 57,5%
Junho 144 80,0%
Julho 91 48,9%
Agosto 115 61,8%
Setembro 82 45,6%
Outubro 68 36,6%
Novembro 81 45,0%
Dezembro 110 59,1%
Total e Média em 2014 1263 57,7%

O tempo médio de permanéncia em dias nos meses de 2014 estad detalhado na Tabela
9. No més de outubro, o tempo médio de permanéncia foi de 3,1 dias. Em junho, o tempo me-
dio permanéncia foi de 8 dias, ratificando a elevada taxa de ocupacdo observada neste més,

como comentado anteriormente.



73

Tabela 9 — Tempo médio de permanéncia em Acolhimento Noturno

Més Média de Permanéncia
Janeiro 3,6
Fevereiro 3,6
Marco 4,8
Abril 4,9
Maio 3,6
Junho 8,0
Julho 6,5
Agosto 50
Setembro 4,1
Outubro 31
Novembro 4.8
Dezembro 5,8
Meédia ponderada de permanéncia em 2014 3,5

Chama atencdo na Tabela 9 que a média ponderada da duracdo do Acolhimento No-
turno foi de 3,5 dias de permanéncia no ano. Este dado indica que o CAPS 11l realiza o Aco-
Ihimento Noturno em nimero de dias dentro da indicacdo estabelecido Portaria n® 336/2002,
que define que “a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a
07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias”. Para
0s parametros estabelecidos pela Portaria n°® 854/2012, o tempo maximo de permanéncia é de
14 (quatorze) dias, considerando o atual modelo de faturamento, a RAAS.

Cabe igualmente assinalar, nesse sentido, que em 59% Acolhimentos Noturnos o tem-
po de permanéncia foi abaixo de 8 dias. O curto tempo médio de permanéncia revela a fun-
cao de passagem e apoio do Acolhimento Noturno para 0s usuarios. Ao mesmo tempo, parece
apontar para os efeitos do modo continuo do tratamento, onde o pernoite se integraria ao con-
junto maior de atividades e agdes realizadas pelo CAPS 111 no cotidiano do trabalho.

As situagdes de permanéncia curta podem tambem ser justificaveis pela necessidade

de suporte a situacGes de agravos da saude fisica ou para realizagdo de acdo de cuidado clini-



74

co em outras unidades, com acompanhamento pela equipe do CAPS |1l aos usuarios. Os rela-
tos sobre essas situacdes fazem referéncia ao Acolhimento Noturno como dispositivo de cui-
dado para apoiar a realizacdo de exames, consultas, tratamento com antibidtico ou subsequen-
temente ao atendimento clinico para usuarios em situacao de rua.

Percebe-se, ainda assim, que muitas das situacOes relatadas, em geral, sdo de comple-
xidades variadas. Por exemplo, a equipe do CAPS IlI decidiu pela permanéncia de um dos
usuarios que apresentava machucado na perna e edema nas méaos, além de referir dores difu-
sas no corpo. Constatou-se que havia feito uso abusivo de drogas e sofrido agressdes na rua.
A equipe 0 acompanhou & UPA, mas depois de avaliado permaneceu para dormir no servigo.
Em outra situagdo, em decisdo negociada com a familia, a ESF e o CAPS Ill, uma usuaria
com retardo mental, que ndo falava, e que apresentava inapeténcia, alteracdo do sono e piora
do quadro global, pernoitou para coleta de exames clinicos pela ESF conjuntamente com a
equipe de enfermagem do CAPS Ill. As situacdes de conflitos com as familias ou vizinhos
também sdo muito mencionadas entre os motivos de permanéncia em Acolhimento Noturno.

As permanéncias breves e em momentos pontuais se mostraram, portanto, como o pa-
drdo mais observado para os Acolhimentos Noturno em 2014. Os pernoites utilizados pontu-
almente parecem apresentar efeitos suficientes para a realizacdo das intervencdes terapéuticas
desejadas, ou possiveis, para 0s casos.

Entretanto, no ponto oposto a esta perspectiva, a Tabela 10 revela a situacéo singular
dos poucos usuarios que permaneceram por periodos longos de Acolhimento Noturno. O pri-
meiro caso que mais dias esteve em Acolhimento Noturno, totalizou 344 dias de permanéncia,
em cinco periodos. O usuario esteve a maior parte do tempo aguardando vaga para uma das
SRTs referidas ao CAPS 11l. Apos tentativa sem sucesso de alta de uma longa internacdo do
Hospital Psiquiatrico para morar sozinho, o usuario permaneceu quase um ano do CAPSIII.

Um segundo caso, que permaneceu 139 dias em Acolhimento Noturno, com 24 per-
manéncias, vivia na rua e tanto o usuario quanto a equipe indicavam a permanéncia em fun-
cao de sua vulnerabilidade, uso excessivo de drogas ou agudizacdo dos sintomas psicéticos,

nas diversas ocasifes que esteve no Acolhimento Noturno.
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Tabela 10 - Duracido do Acolhimento Noturno em dias

Duragéo do Acolhimento em dias Quantidade de Acolhimentos
la4d 205
5a8 41
9al2 10
13a16 5
17a 20 7
21a24 4
Entre 25 e 344 5

Estes dois usuarios tinham, respectivamente, diagnésticos de Esquizofrenia e histori-
cos de inimeras internacdes psiquiatricas. Apesar de os usuarios terem familias, elas ndo se
apresentavam como referéncia de cuidado. A gravidade dos casos se associa a situacdo de
vulnerabilidade social e familiar para justificar os longos periodos e frequéncia do uso inten-
sivo do Acolhimento Noturno no CAPS Il1. Estes usuarios indicariam a necessidade de outras
intervencdes para seu projeto terapéutico, como os de moradia assistida, por exemplo.

Os desfechos do Acolhimento Noturno foram em sua maioria apenas a saida, com
retorno a situacdo de comparecimento diario ao CAPS Ill, com reducdo da intensidade do
cuidado. Dos 277 acolhimentos noturnos realizados, em 13 situa¢des foram registradas enca-
minhamentos para outras instituicbes. Como mostra a Tabela 11, estes encaminhamentos fo-
ram realizados para os seguintes locais: trés usuarios foram encaminhados para UPA, trés
para 0 Abrigo Estella Maris, trés para o CAPS Ad Il Miriam Makeba, dois para a Emergén-
cia Psiquiatrica do PAM Rodolpho Rocco, um para o Hospital Municipal Nise da Silveira e
um para o leito integral em saide mental no Hospital Municipal Evandro Freire. Ou seja, dos
277 acolhimentos realizados em 2004 apenas 2 casos (0,7%) foram encaminhados para inter-

nacao psiquiatrica.
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Tabela 11 — Desfechos do Acolhimento Noturno

Condigéo do usuério Frequéncia %
Mantiveram o vinculo com o CAPS III 264 95
Encaminhados a UPA 3 1,2
Encaminhados a abrigo 3 1,2
Encaminhados ao CAPS ad III Miriam Makeba 3 1,2
Encaminhados a Emergéncia Psiquiatrica 2 0,7
Encaminhados a Internagao Psiquiatrica 2 0,7
Total 277 100

Para a grande maioria da clientela que utilizou o Acolhimento Noturno o CAPS Il foi
contingente a complexidade da situacdo clinica vivenciada, considerando principalmente as
crises. Dos desfechos, observamos saidas para acessar a Assisténcia Social, a UPA e ao CAPS
Ad 11, que ocorreram pela falta de lugar para morar, complicacGes clinicas ou tratamento
exclusivo de uso abusivo ou prejudicial de drogas. Ainda que em pequeno ndmero, houve
encaminhamentos para a Emergéncia Psiquitrica, leito de saide mental em HG e dois casos

para o Hospital Psiquiatrico.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A demarcagdo central desta dissertacao esta baseada na concepgao de que o CAPS III
e 0 Acolhimento Noturno sdo propostas organizacionais estratégicas para a RPB. Reconhece-
se que a construg¢do de uma rede substitutiva de dispositivos comunitarios para a saude mental
no pais tem ocorrido de maneira significativa desde os anos 1990: os recursos financeiros
antes direcionados majoritariamente para os hospitais psiquiatricos foram revertidos para a
implantacao dos novos servigos. Pela revisao documental, da literatura e das estatisticas do
MS, conclui-se que, apesar de previsto e instituido pela politica como estratégicos, ¢ baixa
implantacao de CAPS III no pais.

Como demonstrado pelos dados do MS, em 2014, eram apenas 85 CAPS III no pais,
contabilizados conjuntamente com os CAPS Ad III totalizavam ndo mais que 150 servigos
(BRASIL, 2014). Este dado comprova a auséncia de provisdo de assisténcia continua e
intensiva, necessaria para a atencdo a crise em saude mental, especificamente pelo
Acolhimento Noturno por meio da provisdo de camas para pernoite. Esta restricido da RPB
pode ser legitimamente reconhecida como um desafio real para a organizacdo de uma rede de
atencdo integral em satide mental sem a utilizacdo da internagdo (VASCONCELOS, 2010;
SOUZA, 2010).

No Rio de Janeiro, apesar de sua caracteristica de grande metropole, a experiéncia
com a gestdo do CAPS III ¢ muito incipiente. Ainda assim, no estudo realizado por esta
dissertagdo, a presenca do CAPS III JF pode ser tomada como valiosa fonte de aprendizado
para responder a demanda dos usudrios com transtorno mental severo.

Na realizacdo desta dissertagdo, a descrigao especifica da demanda e da utilizacao do
Acolhimento Noturno foi obtida pela leitura e sistematiza¢do dos registros do servigo, ainda
que a inser¢do da pesquisadora e a interacdo com a equipe do CAPS III tenham sido
importantes.

Os resultados do estudo demonstram que o Acolhimento Noturno no CAPS III JF foi
utilizado predominantemente por usudrios matriculados, ja referenciados ao servigo, por
poucas noites, por motivos diversos. Nao houve diferenca significativa entre homens e
mulheres entre os acolhidos e a maior parte desta clientela possuia diagndstico que denotava
gravidade, assim como ja haviam passado por internacdes em hospitais psiquidtricos. A
maioria dos usuarios também mantinha lacos familiares. Esta ¢ uma evidéncia que merece

desdobramentos de estudos porque demonstra, ratificando um achado de meados da década
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passada em Sao Paulo, o surpreendente investimento e vinculo dos familiares.

Com efeito, a distribuicdo diagndstica dos usuarios que estiveram em Acolhimento
Noturno mostra que 57% estdo no grupo das psicoses, reafirmando o CAPS III como
referéncia para a clientela com transtorno metal grave. Ao mesmo tempo, ¢ possivel observar
que o acesso ndo ¢ exclusivo para este perfil diagnostico, uma vez que os diagnosticos de
Transtorno mental por uso de substancias e Retardo Mental sdo grupos diagndsticos acolhidos
em pernoite no CAPS III.

Segundo os registros dos profissionais, sobre os motivos para a utilizagdo do
Acolhimento Noturno, as permanéncias ofereceram apoio para algumas situa¢des de modo
mais frequente e os aspectos citados, unica ou concomitantemente, foram: intensificacdo de
sintomas; vulnerabilidade social ou fragilidade do suporte familiar; problemas relacionados ao
uso de alcool ou drogas; suporte clinico; processo de desinstitucionaliza¢do; questdes
relacionadas ao territorio e demandas de outros CAPS. Neste sentido, o funcionamento do
Acolhimento Noturno no CAPS III vai ao encontro das orientagdes conceituais que tratam da
crise ligada a dificuldades com os multiplos aspectos da vida (DELL*ACQUA e MEZZINA,
1998; COSTA, 2007), ou como uma ruptura com o lago social (SOUZA, 2008).

A existéncia de articulagdo, ainda que com possibilidade de ampliagdo, ¢ a
proximidade com a rede de servicos do territdrio sdo caracteristicas importantes que merecem
aperfeicoamento de acordo com as evidéncias deste estudo. A organizagdo do servigo com
funcionamento 24 horas e os arranjos institucionais — apoio matricial junto a ESF, contato
com a Emergéncia Psiquiatrica, proximidade com demais CAPS do territério, escuta e
acolhimento para usudrios e familiares, assim como a porta aberta para o Acolhimento
Noturno — sdo o caminho estratégico para o atendimento de demandas de alta complexidade e
a responsabilizacdo pelo cuidado.

Uma contribuigdo desta dissertacdo que ¢ absolutamente ausente na literatura diz
respeito aos padrdes de eficiéncia na ocupagdo dos leitos dos CAPS III. Identificou um padrao
de utilizagdo relativamente baixo. Esta constatacdo merece que novas pesquisas comparativas
aprofundem a compreensdo sobre o padrdo esperado de eficiéncia dos CAPS III diante dos
varios e contraditorios compromissos que assume O servico no territdrio, sugerido que os
indicadores de medi¢ao de desempenho, ainda que necessarios, devam ser relativizados nas
avaliagdes dos novos servigos (COSTA et al., 2015).

Sobre as limitagdes do estudo, pela propria formatagdo do mesmo, e também pela
perda de informagdes de algumas variaveis por falta de registro, coloca-se que seus resultados

devam ser tomados com cautela. Deve-se considerar que a presente proposta de levantamento
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e acompanhamento, apesar de contribuir para caracterizar o servi¢o, tomou como objeto
apenas um servico CAPS III na cidade, ainda sem a possibilidade de realizar comparagoes,
buscando semelhancas e diferencas entre os servigos existentes. O periodo de um ano de
acompanhamento também representa uma limitagdo, na medida em que, pelo carater recente
do CAPS III na rede do Rio de Janeiro, uma janela maior como periodo de andlise podera
trazer novos achados e evidenciar seu potencial de crescimento como servico.

Uma lacuna de levantamento foi o quantitativo de usuarios do territorio do CAPS III
JF que foram internados nos hospitais psiquiatricos da cidade, € mesmo os que matriculados
no servi¢o passaram por esta modalidade de assisténcia. Este estudo representa apenas uma
das modalidades para andlise de utilizagdo do Acolhimento Noturno ¢ do CAPS III,
apontando para a necessidade de ampliagdo no campo.

Esta dissertagdo oferece uma contribui¢do para a organizagdo da rede de satide mental
na cidade do Rio de Janeiro. E possivel avancar na provisio de uma rede composta
exclusivamente por servicos da modalidade CAPS III? A possibilidade de conversdo de
CAPS II existentes na cidade em CAPS III como forma de qualificar a assisténcia na satde
mental pode ser uma decisdo vantajosa para a gestdo publica do municipio?

Nao ha duvida que existem no pais experiéncias bem sucedidas de redes constituidas
exclusivamente por CAPS III responsaveis pela assisténcia a clientela, planejadas conforme
realidades especificas, onde de maneira articulada, instituiram parcerias fortes entre SAMU,
servicos de atencdo a urgéncias e atencdo primaria que poderiam ser replicadas. Essas
experiéncias ja consolidadas mostram que o CAPS III ¢ capaz de prover cuidado de maneira a
prescindir na maioria dos casos da internagdao e de modo bem distinto ao funcionamento das
internagdes em Hospital Psiquiatrico.

Pode-se assim, chamar atencdo, para o curto tempo médio de permanéncia no
Acolhimento Noturno do CAPS III JF, que ratificaria o perfil de cuidado continuo e de
proximidade entre o CAPS III e o usudrio. Este achado relevante do estudo demonstra as
intervengoes ativas de apoio, suporte e referéncia do CAPS III para o usuario em um territdrio
metropolitano com alta prevaléncia de familias pobres ou extremamente pobres.

Mesmo apontando a necessidade de que novos desdobramentos e pesquisas sejam
realizados, através de analises com outras perspectivas e abordagens, apesar de seu carater
exploratorio, este estudo ratifica a pertinéncia de considerar os CAPS III como o recurso
estratégico para a saide mental e uma opgdo robusta para a organiza¢do da rede de saude

mental dos governos municipais.
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ANEXO A

Formulario de levantamento de informacdes dos usuarios que realizaram Acolhimento
Noturno no CAPS III Joao Ferreira no ano de 2014

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:( )F ( )M
Usudrio do CAPS I JF: ( )sim ( )ndo

Data do 1° atendimento no CAPS: / /

Origem (caso ndo seja usuério do CAPS):
Moradia: ( ) familia ( )sozinho ( )RT ( )abrigo ( ) outros:
Bairro de moradia: AP:
Diagnostico:
Internagdo psiquiatrica anterior: () sim () nao

Usudrio de 4lcool ou outras drogas? () sim () ndo

Acolhimento noturno

Quem referenciou para o Acolhimento Noturno?

( ) Equipe do CAPSIIIJF ( ) Familia ( ) Usuario ( ) outro:
Data de entrada: / / Data de saida: / /

Total de noites:

Desfecho: ( ) saidado AN ( ) PAM ( ) Hospital Psiq. ( )abrigo ( ) outro:

Motivo do Acolhimento:

Observacio:

Data dacoleta: / /
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